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RESUMEN EJECUTIVO.  
 PREVALENCIA DE CANINO SUPERIOR INCLUIDO EN ADOLECENTES INDIGENAS Y 
MESTIZOS DE 8 A 13 AÑOS DE LA ESCUELA LUIS ULPIANO DE LA TORRE DEL SECTOR 
RURAL DE COTAMA DE LA CIUDAD DE OTAVALO EN EL PERIODO ENERO A MAYO EN 
EL AÑO LECTIVO 2011- 2012 
 
RESUMEN: La inclusión del canino es en la actualidad dentro de las inclusiones dentarias es  la 
segunda en frecuencia después del tercer molar. Se denominan dientes incluido a aquellos que una vez 
llegada la época normal de su erupción no lo han logrado y permanecen en el interior de los maxilares, 
manteniendo la integridad de su saco pericoronario. Actualmente se le denomina Síndrome de 
Retención Dentaria por estar caracterizado por un conjunto de alteraciones, además de la ausencia del 
diente en la cavidad bucal 
El diagnóstico de un canino incluido se obtiene a partir de la observación clínica, inspección, palpación 
y el diagnóstico radiológico. El diagnóstico radiológico debe realizarse en los tres planos del espacio y 
con técnicas y angulaciones diferentes. 
La inclusión de caninos tiene una etiología compleja, favorecida por factores evolutivos, anatómicos y 
mecánicos. La impactación mandibular es menos frecuente, la erupción ectópica de los caninos 
maxilares puede estar asociada a la reabsorción de las raíces de los dientes adyacentes. 
PALABRAS CLAVES: Erupción dentaria,  Incidencia,  Inclusiones  Dentarias,  Movimientos 












PREVALENCE OF MAXILLARY CANINE INCLUDED IN TEENS INDIGENOUS AND 
MESTIZOS 11 TO 14 YEARS OF SCHOOL ULPIANO LUIS DE LA TORRE COTAMA RURAL 
SECTOR CITY OTAVALO IN THE JANUARY TO MAY IN THE ACADEMIC YEAR 2011-2012. 
The inclusion of the canine is now within the impacted teeth is the second most common after the third 
molar. They are called teeth including those who arrived after the normal time of eruption and have not 
managed to remain inside of the jaws, maintaining the integrity of his sack pericoronary. Currently is 
called dental retention syndrome be characterized by a set of changes, besides the absence of the tooth 
in the oral cavity.   
The diagnosis of a canine Included is obtained from clinical observation, inspection, palpation and 
radiological diagnosis. Radiological diagnosis should be performed in all three planes of space and 
with different techniques and angles.  
The inclusion of canines has a complex etiology, favored by evolutionary factors, anatomical and 
mechanical. Mandibular impaction is less common, ectopic eruption of maxillary canines can be 
associated with resorption of roots of adjacent teeth. 




La erupción dental, resultado de la acción simultánea de distintos fenómenos tales como: la 
calcificación de los dientes desde la vida intrauterina, la reabsorción de las raíces de los dientes 
temporales, la proliferación celular y la aposición ósea alveolar; constituye un proceso fisiológico que 
participa directamente en el desarrollo del aparato estomatognático. 
La erupción de los dientes temporales y permanentes se realiza según una secuencia determinada  en 
intervalos determinados de tiempo. Si se produce un retraso patológico, debe investigarse si existe 
agenesia del diente o la presencia de alguna causa que ocasione la retención de su erupción. 
Se denominan dientes retenidos a aquellos que una vez llegada la época normal de su erupción no lo 
han logrado y permanecen en el interior de los maxilares, manteniendo la integridad de su saco 
pericoronario. Actualmente se le denomina Síndrome de Retención Dentaria por estar caracterizado por 
un conjunto de alteraciones, además de la ausencia del diente en la cavidad bucal. 
La retención dentaria puede presentarse de dos formas: Intraosea cuando el diente está totalmente 
rodeado por tejido óseo, y subgingival cuando está cubierto por mucosa gingival, pudiendo encontrarse 
en diferentes lugares de la cavidad bucal y por su posición se han descrito varias denominaciones, entre 
las que tenemos: diente retenido, incluido e impactado. 
Puede estar afectado cualquier diente de la cavidad bucal, pero los terceros molares inferiores, los 
superiores y los caninos superiores son los que mayormente quedan retenidos o incluidos. Se presentan 
con mayor frecuencia en la población adolescente y adultos. 
Los dientes temporales recambian por los dientes definitivos entre los 6 a 12 años de edad 
respectivamente, pero a veces bien por problemas de espacio, por traumatismos o por causas 




EL PROBLEMA.  
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
El Inicio de formación del canino superior es 4 a 5 meses su corona completa de 6 a 7 años y hace 
erupción en boca de 11 a 12 años y se completa la formación de su raíz de 13 a 15 años, en muchos 
casos este diente queda retenido o incluido en el maxilar cualquiera fuera el caso por varias causas 
sistémicas o locales, las misma que se puede diagnosticar con una serie de métodos y técnicas  
como la exploración clínica, examen radiográfico y una palpación intraoral exhaustiva, en la que se 
observe la ausencia o la perdida de espacio para canino definitivo causando problemas de mal 
oclusión dentaria, alteraciones faciales, reabsorción de raíces de dientes continuos entre otras.  
 
1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA. 
¿Cuál es  la Prevalencia de Caninos Superiores Incluidos, en  Adolescentes Indígenas y Mestizos de 
11 a 14 años de la Escuela Luis Ulpiano de la Torre del Sector Rural de Cotama de la Ciudad de 
Otavalo en el periodo enero a mayo en el año lectivo 2011- 2012? 
 
1.3. HIPÓTESIS. 
 Los factores locales predisponen a la inclusión del canino superior. 
 La pérdida prematura de las piezas dentales temporales predispone a la inclusión de los 
caninos superiores.  













1.4.  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION. 
 
1.4.1.- OBJETIVO GENERAL 
Detectar  los casos que  presentan caninos superiores incluidos en adolescentes mujeres y hombres 
de las Etnias Indígenas y Mestizos  comprendidos en edades de 11,12, 13 y 14 años de edad de la 
Escuela Luis Ulpiano de la Torre del Sector Rural de Cotama de la Ciudad de Otavalo. 
1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
 Determinar la causa por la cual el canino se encuentra incluido. 
 
 Investigar los factores locales y sistémicos que predisponen la inclusión del canino 
superior.  
 
 Conocer la prevalencia de canino incluido, según el sexo (Masculino, Femenino) y las 
etnias (Indígenas y Mestizos).  
 
 Analizar las complicaciones que conlleva un canino superior incluido. 
 
 
 Determinar  los diferentes tipos de tratamientos que se conocen en la actualidad para tratar 
los  caninos incluidos. 
1.5. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA. 
Se realizará esta investigación con la finalidad de determinar el número  de casos en  adolescentes 
de 11, 12,13 y14 años de las etnias mestizas e indígenas que presentan canino superior incluido, 
contando con la ayuda de la correcta anamnesis, historia clínica y valoración radiográfica, 
obteniendo de esta manera porcentajes claros de los casos que presentan esta patología. Donde se 
realizará particularmente un análisis pormenorizado de la clase, tipo y posición de la pieza incluida, 
presente en adolescentes de sexo masculino y femenino de las etnias mestizas e indígenas. 
 
Las alternativas terapéuticas han de valorarse tras realizar un exhaustivo estudio tanto del caso 
como de las condiciones individuales de cada paciente debiéndose recordar el gran valor estético y 





MARCO TEORICO.  
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN.  
 
En las extensiones comunitarias de vinculación con  la sociedad a la Provincia de Napo y 
Esmeraldas  realizadas en el año lectivo 2011 – 2012 por el Quinto año paralelo “A” de la Facultad 
de Odontología de la Universidad Central del Ecuador,  se pudo detectar un alto índice de 
extracciones de dientes antes de su tiempo normal de exfoliación por lo que se identifico que el 
canino quedaba  retenido por falta de espacio  en adolecentes de 13 años de edad,  patología que 
tiene sus consecuencia.  
Este antecedente sirve como punto de partida para realizar un estudio de prevalencia de canino 
superior incluido en adolescentes de 11 a 14 años de edad.  
El estudio  de Prevalencia de Canino Superior Incluido realizado en la Facultad de Odontología  de 
la Universidad Mariano Gálvez de Guatemala por la Dra. Emilia Gabriela Lou Gramajo en julio del 
2008 en  427 casos, se detecto que el 2.11% presentaron la patología  en pacientes de 15 años en 
delante. 5 mujeres presentaron canino superior retenido con un porcentaje del 1.17%; 4 hombres 
que representan el 0.94%. Se detecto que el canino quedaba retenido por falta de espacio en la 
arcada dentaria producto de  extracción temprana de dientes temporales.  
En el estudio de Prevalencia de Retención de Canino Superior en 601  pacientes tratados en la 
clínica de ortodoncia de la Universidad Tecnológica de México por los Doctores: Francisco Javier 
Ugalde y Ronaldo Gonzales en 1999. Se encontró que el 5.8% presentaron retención del canino, la 
edad máxima en los pacientes fue de 31 años, la edad mínima de 11 a 9 años, siendo la edad media 
de 15 años. De los 35 pacientes con caninos retenidos; 24 pacientes corresponden al sexo femenino 
y 11 al masculino. Los pacientes acudían por tratamientos de ortodoncia por lo que presentaban 
mordida anómala resultado de la migración de dientes en el espacio correspondiente al canino 
definitivo.   
En el estudio de la Dra. Consuelo Vélez Jaramillo de Prevalencia de incisivos, caninos y premolares 
incluidos en los pacientes de ortodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad Central 
del Ecuador durante el periodo 2003-2007, con la tutoría del Dr. Johnny Bedoya en 540 pacientes 
comprendidos en edades de 14 y 20 años  obtuvo como resultado que el 13.33% presentaron canino 





2.2. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA. 
 
2.2.1. Alteraciones de la Erupción 
Se reconoce que hay un amplio rango de variación en los tiempos de erupción normales de los 
dientes deciduos y de los permanentes en las personas. Como esta variación biológica inherente es 
particularmente notable en los seres humanos, es difícil determinar cuándo los datos de erupción de 
los dientes de determinada persona están fuera de los límites del rango normal. No obstante, se 
presentan casos en los cuales el tiempo de erupción está muy por debajo de los extremos de la 
normalidad y se puede considerar un estado patológico.  
 
2.2.1.1. Erupción  Prematura.- Algunas veces, en los recién nacidos pueden observarse dientes 
deciduos erupcionados, los cuales se denominan dientes natales; en comparación con los dientes 
neonatales que aparecen en los primeros 30 días de vida. Por lo regular sólo erupcionan temprano 
uno o dos dientes, por lo general los incisivos centrales mandibulares deciduos.  
Se desconoce la etiología de este fenómeno, aunque en algunas ocasiones sigue un patrón familiar. 
La secreción de diversos órganos endocrinos (tiroides, suprarrenales y gónadas) puede alterar el 
grado de erupción de los dientes; además en algunos casos de erupción temprana en humanos puede 
deberse a  una alteración endocrina mal definida. En ocasiones el  síndrome adrenogenital se ob-
serva erupción prematura de los dientes, los cuales se desarrollan en etapa temprana de la vida. Sin 
embargo, la mayor parte de los casos no tienen explicación. 
Los dientes erupcionados prematuramente suelen estar bien formados en todos los aspectos, excepto 
que pueden presentar movilidad. Estos dientes se deben conservar aunque pueden presentarse di-
ficultades durante la lactancia.  
Por lo regular, la erupción prematura de los dientes permanentes es una secuela de la pérdida 
prematura de los dientes deciduos. Esto se demuestra mejor cuando sólo se ha perdido un diente 
deciduo, con la subsiguiente erupción del diente sucedáneo.  
En ocasiones se presentan casos que afectan toda la dentición y, de nuevo debe considerarse la 







2.2.1.2. Erupción Retardada.- La erupción retardada de los dientes  es un problema que afecta a 
un gran número de la población, hay casos en que los dientes  permanentes no parecen o no 
erupcionan durante un periodo prolongado después de haber perdido los precursores primarios.  
2.2.1.3. Secuestro de la Erupción.- En ocasiones, la importancia clínica asociada con este trastorno 
es que un niño puede quejarse de un ligero dolor en el área, probablemente producido por la 
compresión del tejido blando sobre la espiga al comer, y justo antes de que surja a través de la 
mucosa, o por el movimiento de la espiga en la cripta del tejido blando durante la masticación y 
después de la erupción por la mucosa. El tratamiento no es necesario, ya que la alteración se corrige 
por sí misma. Es difícil establecer la erupción retardada o demorada de los dientes deciduos, a 
menos que la erupción se haya retardado más de lo debido. En muchos casos la etiología se 
desconoce, aunque algunas veces puede relacionarse con ciertas alteraciones sistémicas, incluyendo 
raquitismo, cretinismo y displasia cleidocraneal. Los factores o circunstancias locales también 
pueden retardar la erupción, como en el caso de la fibromatosis gingival, en la cual el tejido 
conectivo denso no permitirá la erupción. 
Cuando los factores locales se establecieron como causas, su tratamiento puede aliviar la afección. 
En los casos de trastornos generalizados o sistémicos en los cuales el problema dental es de 
importancia secundaria, el tratamiento de la alteración primaria provocará la erupción dental. En 
general, la erupción retardada de la dentición permanente puede asociarse con los mismos trastornos 
locales o sistémicos que causan retardo en la erupción del diente deciduo. Como hay un amplio 
rango de variación con respecto al tiempo de erupción de los dientes permanentes, a menudo es 
difícil diagnosticar cuándo hay retardo.
1
 
                                                          
1 GOMEZ. María, CAMPOS.Antonio, Histología y Embriología Bucodental, Editorial Panamericana, Edición Segunda. 
 
Imagen N º 1 Erupción Prematura Incisivo Central Inferior 






2.2.1.4. Dientes No Erupcionados.- Existe una alteración poco frecuente, en la cual se encuentra 
erupción retardada, más o menos definitiva, de los dientes. La persona afectada puede tener 
retenidos sus dientes deciduos, o con más frecuencia, los dientes deciduos pueden haberse 
desprendido, pero los dientes permanentes no han erupcionado. El término seudoanodoncia algunas 
veces se aplica a esta última circunstancia. Los exámenes clínicos y radiográficos revelan maxilares 
y dientes aparentemente normales y al parecer sólo falta la fuerza eruptiva. 
Si esta afección se debe a una alteración endocrina, el tratamiento adecuado puede permitir la 





2.2.1.5. Dientes Deciduos Anquilosados.- Los dientes "sumergidos" son deciduos, a menudo 
segundos molares mandibulares, que han sufrido un grado variable de resorción radicular y se han 
anquilosado al hueso. Este proceso impide su exfoliación y subsecuente reemplazo por los dientes 
permanentes Después que los dientes adyacentes han brotado el diente anquilosado parece estar 
Imagen N º 2 Secuestro de la Erupción Incisivos Laterales Superiores. 
Tomado de: Catala M , Odontopediatría  
Imagen N º 3 Gran Número de Dientes No Erupcionados, 
Tomado de: Catalá M, Odontopediatría  
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sumergido por debajo del nivel del plano de oclusión. Esto se explica por el crecimiento continuo 
del proceso alveolar y también que la altura de la corona del diente deciduo es menor que la de los 
permanentes adyacentes; de este modo el nivel relativo de oclusión ha cambiado, pero no la 
posición del diente deciduo. 
2.2.1.6. Alteraciones de Número.- Son alteraciones que ocurren durante la formación de la lámina 
dental, la cual da origen al germen dentario. 
Se producen necesariamente en estadiós muy tempranos del desarrollo dentario, durante la 
iniciación o la proliferación.  
La acción sobre la lámina dentaria o los gérmenes dentarios son el  agente causal, puede dar lugar a 
un aumento o disminución del número de dientes. 
2.2.1.7. Dientes Supernumerarios.- Los dientes supernumerarios se refieren a una condición 
caracterizada por la presencia de un número de dientes superior al normal en el arco dental. 
 Los dientes supernumerarios anteriores no erupcionados son causa frecuente de alteraciones de la 
erupción de dientes permanentes.  
El diagnóstico y tratamiento de estas piezas se hace necesario para evitar complicaciones 
posteriores que pudieran alterar el arco dental. Por lo general los  dientes supernumerarios están  




2.2.1.8. Anodoncia.- Se refiere a la ausencia de uno o pocos dientes (hipodoncia), la ausencia de 
muchos dientes (oligodoncia) y hasta la ausencia de todos los dientes (Anodoncia total).  Los 
dientes ausentes por su desarrollo, pueden ser el resultado de numerosos mecanismos patológicos 
Imagen N º 4 Diente Supernumerario, 
Tomado de: Catala M , Odontopediatría  
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independientes, que pueden afectar a la formación de la lámina dental .Los dientes que más 
frecuentemente se encuentran ausentes son los terceros molares, los segundos premolares y los 
incisivos laterales superiores y caninos. La ausencia puede ser tanto unilateral como bilateral. La 
Anodoncia y la oligodoncia suceden frecuentemente en pacientes con displasia  ectodérmica6.
2




2.2.1.9. Alteraciones de Tamaño.- Es difícil establecer cuando un diente tiene una variación de 
tamaño o no, dada la gran variabilidad que existe entre individuos. La valoración de las anomalías 
en el tamaño de los dientes debe hacerse en relación con el tamaño de las estructuras óseas donde se 
implantan, ya que en ocasiones las desproporción entre ambos da lugar a un aparente trastorno del 
tamaño de los dientes cuando en realidad se trata de un trastorno en el tamaño de los maxilares: este 
hecho es frecuente si tenemos en cuenta que ambos aspectos, el tamaño de los dientes y el de los 
maxilares, vienen determinados por factores genéticos que pueden ser transmitidos 
independientemente, de modo que puede heredarse simultáneamente un patrón de dientes grandes 
con un patrón de maxilares pequeños, y viceversa. 
 
 
                                                          
2 Abramovich, A. (2004). Embriología de la región maxilofacial. Buenos Aires, Argentina: Editorial Médica 
Panamericana.} 
Imagen N º 5 Anodoncia Canino Superior, Tomado 
de: Haring, Joen Ianucci. Radiología dental 
Imagen N º6 Alteraciones de Tamaño, 
Tomado de: Catala M, Odontopediatría 
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2.2.1.10. Microdoncia.- El tamaño de los dientes no está proporcionado, al tamaño del individuo; 
por excepción se ve influidos  por un retardo general del desarrollo. Los dientes pequeños en una 
persona de gran estatura pueden atribuirse casi siempre, a una tendencia hereditaria.  
La microdoncia de un diente en particular también tiende a seguir un patrón familiar, y los dientes 
más a menudo afectados son los de mayor tendencia a la ausencia congénita, es decir los  terceros 
molares, los incisivos laterales superiores, y más rara vez los segundos premolares y caninos 
superiores. En algunos casos todo diente puede ser anormalmente pequeño, y en otros sólo su 
corona o su raíz. 
La microdoncia no es un hallazgo extraordinario en la osteogénesis imperfecta y en la falta de 
desarrollo de los maxilares. El enanismo dentario ocurriría también por la radiación utilizada para el 




2.2.1.11. Macrodoncia.- Cualquier diente o grupo de dientes mayor de lo normal, es de etiología 
desconocida cuando afecta un solo diente, pero la Macrodoncia generalizada puede deberse a un 
desequilibrio hormonal como en el caso del gigantismo hipofisiario, a veces se produce una ilusión 
de Macrodoncia generalizada si los maxilares son pequeños en relación con el tamaño de los 
dientes, da como resultado un patrón anormal de erupción, y apiñamiento dental por falta de espacio 
en el arco dentario. 
La Macrodoncia verdadera que afecta todos los dientes es poco frecuente, es más común verla en un 
grupo dentario. 
Los dientes aislados que presentan Macrodoncia pueden surgir de anomalías de duplicación durante 
la etapa de proliferación en el desarrollo dental.
3
 
                                                          
3  GOMEZ. María, CAMPOS.Antonio, Histología y Embriología Bucodental, Editorial Panamericana, Edición 
Segunda. 
Imagen N º 7 Microdoncia Incisivo Lateral, 







2.2.1.12. Micrognatia.- Está dada por pequeñez de los maxilares particularmente de la mandíbula. 
Su causa se atribuye al factor genético, aunque se asocia a estados posturales durante el desarrollo 
intrauterino. 
Se comprueba clínicamente una disminución del diámetro transversal y el tamaño del maxilar 
afectado. 




2.2.2. Inclusiones  Dentarias. 
Se denominan dientes incluidos, retenidos o Impactados, aquellos que una vez llegada la época 
normal de erupción quedan encerrados dentro de los maxilares, manteniendo la integridad de su 
saco Pericoronario fisiológico. Estos pueden encontrarse en el interior del hueso o debajo de la 
mucosa que no han llegado a ocupar el plano oclusal y por ende no cumplen su función. 
                                                                                                                                                                                 
 
Imagen N º 8 Macrodoncia del Incisivo 
Central, Tomado de: Raspall Cirugía Oral  
Imagen N º 9    Micrognatia, Tomado de: 
Raspall Cirugía Bucal 
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Respecto a estos términos, el grado de confusión es muy grande; el término diente incluido o 
impactado se usa para designar los dientes que presentan alguna anomalía de posición o situación 
que les impide erupcionar normalmente. 
2.2.2.1. Retenidos.  
Son aquellos que una vez cumplido el normal desarrollo han perdido su fuerza de erupción, 
manteniéndose en el interior del hueso bloqueados por obstáculos mecánicos como: quistes, 
odontomas, entre otros. 
Puede estar íntegramente rodeado por tejido óseo (retención intraósea) o estar cubierto por la 
mucosa gingival (retención subgingival). 
Cualquier diente de la cavidad bucal puede estar afectado, pero muchos estudios han demostrado 
que los terceros molares inferiores, los superiores y los caninos superiores son los que mayormente 
quedan retenidos. Se presentan con mayor frecuencia en la población adolescente y adultos jóvenes, 




2.2.2.2. Impactados.   
Son los que terminado su proceso de desarrollo y su fuerza eruptiva por una acción traumática se 
impactan o intruyen en el hueso. 
Un diente impactado permanece clavado en el tejido blando de la encía o en el hueso por diversas 
razones. Puede ser que el área esté simplemente apiñada y no haya espacio para que los dientes 
Imagen N º 10 Incisivo Central Retenido, 
Tomado de: Raspall Cirugía bucal 
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salgan. Los dientes en este caso  pueden inclinarse, torcerse o desplazarse cuando tratan de salir 
impactados esto es poco frecuente. Se cree que un diente impactado empuja al diente más próximo, 
que a su vez empuja al siguiente, produciendo finalmente una mala posición dentaria.  
Dientes Impactados pueden ocasionar:   
 Mal aliento 
 Dificultad para abrir la boca (ocasionalmente) 
 Dolor o sensibilidad en las encías o en la mandíbula 
 Dolor de cabeza o dolor del área donde se presenta la impactación  
 Enrojecimiento e inflamación de las encías alrededor del diente  
 Sabor desagradable al morder en o cerca del área 
 Espacio visible donde no salió un diente 
Las complicaciones de un diente impactado pueden ser:  
 Absceso del diente o las encías 
 Molestia crónica en la boca 
 Infección 
 Oclusión dental defectuosa 




Son los que no concretan su proceso normal de desarrollo y todavía poseen su fuerza eruptiva, pero 
que se ve obstaculizada por algún elemento mecánico que impide su normal proceso, por lo tanto 
queda dentro del tejido óseo. 
Imagen Nº 12 Impactación 
Dentaria, Tomado de: Navarro 
Cirugía oral  
 
Imagen Nº 11 Impactación Por 
Traumatismo, Tomado de: 
Navarro Cirugía oral  
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2.2.2.3.1.  Caninos Incluidos. 
Los caninos incluidos son aquellos que no erupcionan, y permanecen dentro del maxilar más allá de 
su edad de erupción normal, a pesar de tener la raíz completamente formada. Ya que en la literatura 
científica y en la práctica clínica se hace referencia a los "caninos incluidos" para referirse 
indistintamente a los retenidos, impactados o incluidos.  
Inicialmente, el interés por la inclusión del canino superior vino determinado por la necesidad de 
tratar la patología derivada intrínsecamente de su anormal  posición en el maxilar. Es decir, los 
accidentes mecánicos, infecciosos y tumorales ocasionados por la situación atípica del canino. 
 
 
2.2.2.3.1.1. Localización.  
 
Los caninos ectópicos se localizan el 60% en el paladar, el 30% en vestibular y el 10% en posición 
intermedia. Se presentan otras posiciones  heterotróficas como en el seno maxilar y las fosas 
nasales. En un 40 y 50% de los casos, la condición es bilateral y asimétrica.   
Imagen Nº 14  Radiografía Periapical Canino 
Superior Incluido. Tomado de: Edison Omar 
Andrade. 
Imagen N º 13 Canino Superior Incluido 
Navarro, Tomado de: Cirugía Oral  
Imagen Nº 15 Caninos Superiores Incluidos 
Realizado por: Edison Omar Andrade Pulles. 
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2.2.2.3.1.2. Etiología.  
Su impactación ocurre con mayor frecuencia en mujeres que hombres, así como es más común su 
inclusión palatina que labial y se presenta generalmente de forma unilateral.  Su proceso de 
desarrollo normal puede verse alterado debido a su largo recorrido que debe realizar hasta llegar a 
ocupar su posición final en el arco dental. Este se forma a nivel de la pared anterior del seno 
maxilar, por debajo del piso de la órbita y desde allí desciende mesial y lingualmente alcanzando 
una posición vertical una vez que llega al plano oclusal. 
Su erupción está guiada por la raíz del incisivo lateral permanente, por lo que las alteraciones en 
este diente, al igual que otros factores pueden producir cambios en su proceso eruptivo normal 
Imagen N º 17  Canino incluido, 
Realizado por: Edison Omar 
Andrade 
Imagen N º 16 Canino en posición 
Palatina, Tomado de: Medeiros, 
Cirugía De dientes Incluidos  
Imagen N º 18  Canino ausente unilateral, 





Son varias las causas por las que un canino superior puede estar incluido.
4
 
                                                 
 
 
2.2.2.3.1.3.  Factores que favorecen la inclusión de caninos permanentes. 
Diversos factores ocasionan que los caninos se queden incluidos en el hueso maxilar,  Entre las 
causas generales podemos encontrar:  
2.2.2.3.1.3.1. Factor embriológico.- Causante de la inclusión de los caninos permanentes es la 
situación alejada del germen de remplazo, sobre todo de los caninos superiores ya que estos están 
predispuestos a quedarse incluidos por presentar el periodo más largo de desarrollo, además de la 
vía de erupción más extensa y tortuosa, llegando a la arcada tardíamente.  
2.2.2.3.1.3.2. Factores mecánicos.-  Se debe diferenciar entre una falta de espacio causada por una 
dismorfosis maxilar o una retro-inclinación de los incisivos y la presencia de un obstáculo que 
dificulte la erupción del canino como persistencia del canino temporal, odontomas y 
supernumerarios. 
 
                                                          
4  MEDEIROS.Paulo Jose, Cirugía de Dientes Incluidos, Editorial Amolca, Edición Sexta Sao Paulo 2006. 
 
Imagen Nº 20 Reabsorción 
Radicular Incisivos Laterales  
Realizado por: Edison Omar Andrade 
Pulles 
 
Imagen Nº 19     Paciente               
Presenta Canino Incluido, Tomado de: 







2.2.2.3.1.3.3.  Factores traumáticos.- Pueden ser responsables de la erupción ectópica o inclusión 
de los caninos, cuando el trauma provoca destrucción del folículo y en consecuencia un desarrollo 




2.2.2.3.1.3.4.- Factores Locales. 
2.2.2.3.1.3.4.1  Exodoncia de dientes temporales.   
Imagen Nº 21 Vía de Erupción Canino Permanente, 
Tomado de: Medeiros. Cirugía de Dientes Incluidos  
 
Imagen Nº 22  Traumatismo, destrucción folículo 
dentario, Tomado de: Navarro V Cirugía Oral 
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Si las extracciones son realizadas muy precozmente, antes de los dos años de la época fisiológica de 
erupción del diente correspondiente. Se determinan retardos de erupción de la pieza dentaria 





2.2.2.3.1.3.4.2. Secuelas de caries en piezas temporales.  
La subsistencia de un proceso cariogénico sin signos de inflamación periapical produce un retardo 
en la exfoliación. 
Así como en la existencia de una lesión periapical, produce una desacelerada  exfoliación, mientras 
que en unos pocos casos si el techo óseo sobre el permanente es destruido por el proceso 
inflamatorio, la acelera.  
 
 
2.2.2.3.1.3.4.3.  Mal posición primaria del germen dentario. 
En algunos casos, a pesar de un eje de erupción adecuado, la pieza  dentaria cuyo germen está mal 
ubicado debe recorrer una mayor distancia para alcanzar su posición normal en la arcada y, por lo 
tanto, es más probable que esto agote el empuje eruptivo antes de haberla alcanzada. En otros casos, 
                                                          
5 NAVARRO. V, Carlos, Cirugía Oral, Editorial: Aral, Edición Tercera 2008, Madrid España 
 
Imagen Nº 23  Exodoncia en Piezas Temporales, 
Tomado de: Navarro V, Cirugía Oral 




la posición y la orientación del germen son desde un principio incompatibles con la adecuada 
erupción del diente.  
2.2.2.3.1.3.4.4.  Falta de espacio en la arcada.  
La inclusión dentaria se relaciona a menudo con la discrepancia entre las dimensiones de los 
maxilares (y, por lo tanto, de los procesos alveolares) y aquellos de la arcada dentaria.  
En la evolución de especie humana es posible destacar una reducción progresiva del aparato 
estomatognático, caracterizada por una reducción de la dentición y por una contracción simultánea 
de los maxilares. Incluso una condición de macrodoncia, acentuando la discrepancia dentobasal, 




2.2.2.3.1.3.4.5. Presencia de obstáculos en el recorrido eruptivo. 
 El obstáculo puede estar representado por una pieza supernumeraria o por una capa de hueso 
compacto que se formó después de la extracción prematura de un diente temporal.  
También los resultados de la cicatrización en paciente con labio palato-esquisis y sometidos a 
tratamiento quirúrgico están a menudo asociados con inclusión dentaria. Por último, los numerosos 
tumores odontógenos pueden determinar la inclusión del diente en estudio y de las piezas contiguas. 
2.2.2.3.1.3.4.6.  Anquilosis.  
La anquilosis de la pieza temporal puede darse a consecuencia de antiguos traumatismos, de forma 
que a veces sin sintomatología la pieza temporal se vuele oscura debido a la necrosis pulpar y se 
une al hueso alveolar. La pieza permanente es incapaz de producir la rizólisis y erupcionan de 
forma ectópica. 
Imagen N º 25 Falta de Espacio en 
la Arcada Superior, Tomado de: 
Ríos Anatomía Bucal 
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La anquilosis de una pieza temporal puede determinar la inclusión del correspondiente diente 
permanente, pero esto es un hallazgo frecuente también como causa primaria de la inclusión, sobre 
todo a nivel del primer y segundo molar inferior. 
 
 
2.2.2.3.1.3.4.7. Alteración  del folículo. 
 La deficiencia funcional del folículo dentario, característica de la amelogénesis imperfecta, se 
asocia a menudo con la inclusión dentaria.  
También la asociación entre dientes incluidos y quistes foliculares es bien conocida. La pieza 
dentaria más afectada por quiste folicular es el tercer molar inferior, seguido del tercer molar 
superior, canino superior y  segundo premolar inferior. 
2.2.2.3.1.3.5. Factores Sistémicos. 
2.2.2.3.1.3.5.1 Genéticos. 
Los gemelos monocigotos muestran una concordancia del 90% para las características eruptivas.  
Además, los retardos de erupción superiores a dos desviaciones estándar han mostrado estar 
relacionados con un tratamiento autosómico dominante. Las enfermedades genéticas que involucran 
al catabolismo óseo y, en especial, la funcionalidad osteoclástica, como la osteopetrosis y la 
displasia cleidocraneal, están caracterizadas por graves retardos y defectos en los procesos 
eruptivos. 
2.2.2.3.1.3.5.2. Factores Endocrinos. 
El factor embriológico principal causante de la inclusión de los caninos permanentes es la situación 
alejada del germen de remplazo, sobre todo de los caninos superiores ya que estos están 
predispuestos a quedarse incluidos por presentar el periodo más largo de desarrollo, además de la 
vía de erupción más extensa y tortuosa, llegando a la arcada tardíamente. 
Imagen Nº 26 Anquilosis Dentaria 
Realizado por: Edison Andrade Pulles.  
 21 
 
El hipopituitarismo, el hipotiroidismo y el hipoparatiroidismo inducen todos a un retardo marcado 
en la erupción dentaria. 
2.2.2.3.1.3.5.2.1. Hipopituitarismo.- Es frecuente la impactación de los terceros molares  y en 
ocasiones los caninos superiores. 
El retardo en la erupción de las piezas dentales, la retrognatia y la protrusión de la lengua son signos 
ocasionales de cretinismo e hipopituitarismo. 
2.2.2.3.1.3.5.2.2. Hipotiroidismo.- La erupción dentaria se retrasa en ambas denticiones por lo que 
en ocasiones se presentan retenciones de los caninos, así como también de los primeros y segundos 
pre molares.  
2.2.2.3.1.3.5.2.3. Hipoparatiroidismo.- Da Manifestaciones orales debidas a la hipercalcemia que 
conduce alteraciones óseas. 
Puede observarse pérdida de la lámina dura dentaria, la osteítis fibrosa quística, piezas dentarias que 
nunca erupcionan o retardan su tiempo de erupción, en ocasiones dientes supernumerarios; sus 






2.2.2.3.1.3.6. Otras Causas.  
El hueso palatino es mucho más denso que el hueso alveolar y el tejido que cubre la zona anterior es 
más suave que el que cubre la zona palatina que es más duro, más denso y resistente.  
                                                          
6  MONTILLA .Sandner, Tratado de Cirugía Oral y Maxilofacial Editorial Amolca, Edicon Cuarta 2007. 
 
Imagen N º 27 Paciente Hipotiroideo, 




La ausencia del incisivo lateral, así como anomalías asociadas a su forma (microdoncia o incisivos 
conoides), disminución de la longitud de la raíz o alteración en el tiempo de su formación, se han 
asociado a la inclusión de los caninos superiores.  
La frecuencia paradójica de las inclusiones caninas en los casos de agenesia del incisivo lateral, 
demuestra la importancia de guía de este diente para la formación del canino. La confirmación se da 
por las relaciones mutuas que hay entre la longitud de la raíz del incisivo lateral y el ancho de la 
corona del canino.  
Una raíz corta del incisivo lateral es probablemente el factor más firme asociado a un retraso en la 
erupción del canino, y a la tendencia de la aparición de una inclusión palatina. 
Rotaciones en el incisivo lateral pueden guiar al canino a una posición palatina o bucal. Una 
ubicación palatina del canino está asociada con rotaciones mesio labial del incisivo lateral, mientras 
que una ubicación bucal del canino se asocia con rotaciones disto-vestibular del incisivo lateral.  
 
2.2.2.3.1.4.  Manifestaciones Clínicas. 
Las manifestaciones clínicas de las inclusiones dentales pueden ser variadas aunque en el 80% de 
los casos son asintomáticas. A veces constituyen un hallazgo casual durante una exploración 
radiológica rutinaria. La sintomatología es debida a complicación a nivel bucal.  
2.2.2.3.1.5. Examen Clínico e Historia Clínica. 
El examen clínico del canino incluido debe hacerse en forma temprana. Se basa en observación, 
inspección,  palpación, además de la correcta anamnesis e Historia Clínica.  
El signo clínico más evidente es la ausencia del canino permanente y suele ser  en el mayor número 
de casos asintomático. 
2.2.2.3.1.5.1. Observación.- En una primera visita se pueden observar algunos de estos signos 
clínicos: 
 Diastema, entre el incisivo lateral definitivo y el primer premolar. 
 Persistencia del canino temporal en un niño de más de catorce años. 
 Ausencia del abombamiento de la cortical a nivel del espacio de erupción. 
 Desplazamiento de los dientes adyacentes en forma de abanico. 
 Complicaciones infecciosas como fístulas o rara vez una celulitis geniana. 
 Tinción de los dientes adyacentes por necrosis pulpar, consecuente a la rizólisis. 
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2.2.2.3.1.5.2. Inspección.-  La inspección de la mucosa de la región canina no nos revelará de 
entrada ninguna alteración. Sin embargo, es de gran importancia para de esta manera identificar la 
presencia del diente incluido ya sea por vestibular o palatino,  y descartar una Anodoncia del 
mismo.    
2.2.2.3.1.5.3. Palpación.-  La cuidadosa palpación en el caso del canino superior en posición 
palatina, pondrá en evidencia el relieve de la irregularidad en  la porción más anterior del paladar, a 
diferencia de la posición vestibular del canino superior, la palpación de un relieve a dicho nivel 
raramente es concluyente, pues usualmente se trata de la raíz desplazada del incisivo lateral o del 
primer premolar.  
La palpación puede inducirnos a errores en los casos de posición intermedia del canino incluido en 
los que el ápice se dispone en situación vestibular y la corona en situación palatina o lingual.  
Menos frecuente aunque trascendental es el hallazgo de una tumoración mayor, dura o renitente, 




2.2.2.3.1.6. Problemas de Inclusión canina.  
2.2.2.3.1.6.1. Problemas Mecánicos.-  Cambios de posición de dientes adyacentes (labio-versión, 
linguo-versión o rotación). Trastornos en la constitución del diente (rizólisis, alteraciones en la 
dentina o necrosis pulpar). 
 2.2.2.3.1.6.2. Problemas Neurológicos.- Dolor en el maxilar o referido a región ocular, auricular, 
cervical o en forma de cefalea. Suele ser debido a mecanismos de presión al intentar erupcionar el 
diente. Se han descrito casos de trastornos tróficos como alopecia. 
Imagen N º 28 Inspección y Palpación Canino 




2.2.2.3.1.6.3. Problemas Infecciosos.- Originan pericoronaritis al quedar abierto el saco 
pericoronario a la cavidad oral o por vehiculización hematógena. Estas pericoronaritis pueden 
evolucionar a celulitis, abscesos y osteomielitis, pudiendo esta cronificarse y ser de muy difícil 
tratamiento. 
2.2.2.3.1.6.4. Tumores.- Quistes dentígeros por hipergénesis del saco folicular; épulis; quistes 




    
2.2.2.3.1.7. Estudios Complementarios.   
2.2.2.3.1.7.1. Signos Radiológicos. 
En todos los casos de caninos incluidos no es suficiente  la exploración clínica para determinar la posición del 
canino incluido, ya que es necesario  una investigación radiográfica minuciosa.  
El interés del estudio radiológico del canino incluido presenta distintos aspectos en función del tratamiento 
previsto en cada caso.  
Debe valorarse la posición del canino en relación con los tres ejes del espacio, su relación con los 
ápices de los dientes vecinos y las estructuras anatómicas circundantes. 
Por lo que es elemental la radiografía Oclusal, periapical, panorámica, en algunos casos radiografía 
lateral de perfil.   
2.2.2.3.1.7.2. Radiografía Oclusal.- La técnica radiográfica oclusal solamente es válida para la 
localización espacial de dientes incluidos o cuerpos extraños en aquellos casos en que se pueda 
efectuar una proyección ortogonal estricta, por lo que prácticamente se limita a algunos casos.  
                                                          
7 SHAFER Willian G, Tratado de Patología Bucal, Editorial Interamerciana, Edición Cuarta Mexido D.F. 
 
Imagen N º 29  - Problemas Mecánicos Quiste 




Se utilizan fundamentalmente en el caso de  dientes incluidos, restos radiculares, cuerpos extraños, 
líneas de fractura 
 
 
2.2.2.3.1.7.3. Radiografía Periapical.- La periapical simple es de poca utilidad para la 
ubicación del diente incluido, pero ofrece una imagen más detallada de su morfología, la 
existencia o no del ligamento dentario,  alveolo dentario y el estado de las piezas 
adyacentes (fenómenos de rizólisis, infección, y caries).  
 
 
     
2.2.2.3.1.7.4.  Técnica de radiografía periapical desde mesial a distal y radiografía oclusal. 
La ubicación del diente en los tres planos espaciales se consigue mediante la combinación de distin-
tas proyecciones.  
La relación vestíbulo-palatina permite decidir la vía de abordaje aunque, en la mayoría de los casos, 
sobre todo en los caninos maxilares, la localización es palatina.  
La técnica más precisa para la ubicación en el plano sagital es el método de las tres radiografías 
(anterior, media y posterior) que se basa en la Ley del objeto bucal, inicialmente descrita por Clark 
Imagen N º 30 Radiografía Oclusal Caninos   Incluidos  
bilateralmente, Realizado por: Edison Omar Andrade 
Pulles. 
Imagen N º 31 Proceso Infeccioso  pieza temporal, 
Canino definitivo Incluid, Realizado por: o Edison 
Andrade Pulles.  
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en 1910 y modificada por Ennis y Berry en 1959. Esta ley se basa en principios ópticos según los 
cuales, al incidir un haz de rayos sobre dos objetos alineados y sobre un mismo plano, la imagen 
obtenida es la superposición de las imágenes de los objetos.  
Al desplazar lateralmente el rayo, sin modificar los objetos, la imagen del objeto más próximo al 
rayo tiende a alejarse y la del objeto más alejado, a aproximarse.  
En radiología bucal, se obtienen tres radiografías:  
1.- Una anterior.- Con la placa situada en el lado palatino, coincidiendo la línea media de la placa 
con el espacio íntérincisivo. 
2.- Una media.- En la que el borde anterior de la placa coincide con el espacio íntérincisivo 
3.- Una posterior.- En la que el borde anterior de la placa se coloca en la cara distal del incisivo 
lateral.  
El diente que se desplaza en el sentido del rayo en las tres proyecciones será palatino y el que lo 
hace en sentido contrario, vestibular. 
Para la delimitación en el plano horizontal se obtienen dos radiografías oclusales con rayo vertical y 
placa horizontal:  
En radiografía oclusal.- El rayo central se localiza en la línea media, debiendo ser paralelo al eje 
mayor de los incisivos centrales, para ello, el cono se sitúa sobre la glabela y la película se coloca 
en el plano horizontal entre ambos maxilares en oclusión.  
En placa horizontal el rayo central se localiza en los premolares para evitar la superposición con las 
raíces de los demás dientes. 
 
 
2.2.2.3.1.7.5. Radiografía Panorámica.- Informa la presencia de inclusión dentaria y su relación 
con las estructuras adyacentes, la patología asociada, dirección del canino. La ubicación en 
vestibular o palatino se puede determinar mediante el índice canino-incisivo (ancho del canino y del 
inciso central homolateral) e índice canino-canino (ancho de canino con respecto al canino contra el 
lateral). 
Imagen Nº 32 Técnica Radiográfica, Tomado de: 





2.2.2.3.1.7.6. Radiografía Frontal.- Se observa en una radiografía frontal al nivel de la mitad de la 
corona del incisivo lateral. Si se evalúa que existe una discrepancia óseo-dentaria, será necesario 




2.2.2.3.1.7.7. Radiografía Lateral de Perfil.-  Para valorar las relaciones en el plano antero-
posterior se toma la radiografía lateral de perfil. Que proporcionarán una relación con estructuras 
anatómicas más exacta. Esta radiografía en la presencia de caninos incluidos es de gran ayuda para 





                                                          
8 CIBILISCO.A Diagnostico Radiológico en Odontología, Editorial Panamericana, Edición Quinta Bogota Caracas 
2001. 
Imagen N º 33 Radiografía Panorámica Canino Incluido 
Realizado por: Edison Omar Andrade Pulles 
Imagen N º 34  Radiografía Frontal Ubicación Canino 
superior Posición media, Realizado por: Edison Omar 
Andrade Pulles. 
Imagen Nº 35 Canino Incluido Radiografía Lateral de Perfil, Realizado 
por: Edison Omar Andrade 
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2.2.2.4. Clasificación de los Caninos Superiores Incluidos. 
La clasificación de caninos incluidos está dada por su relación con el hueso maxilar superior: 
2.2.2.4.1. Relación Con el Hueso Maxilar.  
2.2.2.4.1.1. Clase I. Localizado por palatino. 
Son aquellos caninos de la arcada dental superior que no erupcionan cuando deben, alrededor de los 
once años y medio, y en su lugar permanecen los caninos temporales. Es la localización más 
frecuente de los caninos  
La falta de espacio en la arcada o la persistencia del canino temporal, habitualmente señaladas 
como causantes de la inclusión del canino, no son relevantes. Por un lado, las personas con CIP no 
suelen presentar limitaciones de espacio significativas en la arcada y, por otro, la persistencia del 
canino temporal es la consecuencia, y no la causa, de la erupción ectópica fuera de su lugar del 
definitivo. 
El origen genético de los CIP es la etiología más probable en la mayor parte de ellos. Van en esta 
dirección: 
 La alta predisposición familiar de los CIP 
 Su frecuente asociación con otras anomalías dentarias (agenesias o ausencia de dientes 
definitivos, dientes pequeños, otros dientes ectópicos, retraso de la erupción) 
 La diferencia de frecuencia entre sexos mujeres más que hombres 
 La alta frecuencia de bilateralidad, así como 
 Las diferencias raciales. 
 
 
Imagen N º 36 Canino Incluido Localizado en 
Palatino, Tomado de: Rioja María, Anatomía Dental 
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2.2.2.4.1.2. Clase II. Localizado por vestibular. 
La retención vestibular de un canino superior se debe ya sea a la migración ectópica de la corona 
del canino por encima de la raíz del incisivo lateral, o bien al desplazamiento de la línea media 
dental superior, que deja espacio insuficiente para la erupción del canino. 
 
 
2.2.2.4.1.3. Clase III. Localizado a la vez por palatino y vestibular. (Intermedia). 
Canino en posición intermedia entre palatino y vestibular. Reborde alveolar entre las raíces de 
incisivos lateral y de la corona en situación vestibular, y la raíz, en palatina o viceversa. 
 
 
2.2.2.4.1.4. Clase IV. Localizado en la apófisis alveolar entre incisivo lateral y el premolar. 
Imagen N º 37   Canino  Localizados  en   Vestibular, Tomado 
de: Raspall, Cirugía Oral  





                                                                                                                   
 
2.2.2.4.1.5. Clase V. Localizado en un maxilar desdentado. 
 
 
Clasificación de acuerdo a su posición con el hueso maxilar superior.  




   
Imagen Nº 39 Canino Localizado entre el incisivo, Tomado de:   Lateral. 
Riojas María Anatomía dental 
Imagen N º 40 Canino Incluido Paciente Edéntulo, 
Realizado por:  Edison Omar Andrade Pulles. 
Imagen Nº 41 Posición Horizontal Canino Incluido, 
Realizado por: Edison Omar Andrade Pulles. 
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2.2.2.4.2.3. Inclinada.  
2.2.2.4.3. Clasificación de acuerdo a su Ubicación en el Hueso Maxilar  
2.2.2.4.3.1. Ubicación Ectópica.-No corresponde a ninguna de las anteriores en este caso presenta 
mal conformación de la corona y dilaceración radicular, que no se puede determinar por dónde se 




2.2.2.4.3.2. Ubicación Heterotópica.- Son aquellos que debido a la migración de su germen, están 
retenidos en lugares poco habituales como pueden ser el seno maxilar, fosas nasales, cóndilo o 
apófisis coronoides. 
Imagen 42 Posición Vertical  Canino Incluido, Realizado 
por: Edison Omar Andrade 
Imagen N º 43 Ubicación Ectópica del Canino, 
Tomado de:   Riojas María Anatomía Dental 
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2.2.2.4.3.3. Posición y Ubicación Intraosea.- La mal posición del germen dentario intraóseo y por 
consiguiente la formación de la pieza dentaria fuera de su lugar, por ello la falta de exfoliación de la 
pieza temporal.                 
2.2.3. Complicaciones Provocadas por los Caninos Incluidos. 
 
2.2.3.1. Problemas Relacionados con la inclusión dentaria. 
La retención del canino puede causar diversas complicaciones.  
Generalmente en forma de accidentes clínicos. Accidentes infecciosos causados por una inclusión 
parcial y comunicación con gérmenes patógenos de la cavidad oral, propagación de una infección 
vecina, quistes foliculares, y más raramente absceso subperióstico palatino, celulitis geniana 
circunscrita o una tromboflebitis de la vena facial. También puede causar accidentes mecánicos 
como rizólisis de dientes adyacentes, accidentes protéticos que cursan con una inestabilidad 
protética dolorosa, accidentes neurológicos como diversas neuralgias faciales secundarias y 
accidentes tumorales como quistes foliculares y ameloblastoma.  
2.2.3.1.1.  Pericoronaritis.  
Se asocia con el 75% de los casos en el tercer molar semiincluido. Y el 25 % de casos a los caninos 
superiores en posición vestibular.  
La pericorónitis representa la principal causa de extracción de dientes Incluidos El rango de edad 
mayormente afectada es la que se ubica entre los 20 y los 30 años, con una incidencia de 
aproximadamente el doble en el sexo femenino. Han sido identificados como factores locales 
predisponentes, además de una escasa higiene oral, la disto inclinación y la presencia de un espacio 
folicular de dimensiones aumentadas distalmente a la pieza semi incluida.  
El cuadro clínico de la pericorónitis en forma aguda incluye edema y dolor local, halitosis, edema 
facial y trismus, hasta la extensión de la inflamación a los músculos masticatorios 
La pericorónitis, después del primer episodio, tiende a recidivar, con frecuencia e intensidad 
crecientes, hasta cuando no se procede con la extracción de la pieza dentaria en observación.  
En el caso de pericorónitis, lo apropiado es proceder a la extracción después de la resolución del 
cuadro agudo, que puede ser logrado asociando a una delicada remoción de la placa bacteriana y de 




2.2.3.1.2. Enfermedad Periodontal Localizada en las piezas Dentales Contiguas.  
Las piezas dentarias que se encuentran en la proximidad de un diente semiincluido están 
mayormente predispuestas a la enfermedad periodontal, ya que el espacio pericorónal representa un 
ambiente ideal para el desarrollo de la flora bacteriana anaeróbica responsable de la periodontitis.  
 
 
2.2.3.1.3. Caries Dental en la pieza Incluida o Semiincluida.  
 
De acuerdo con los autores, la incidencia de caries en los dientes incluidos o semi-incluidos varía 
del 3% al 15%. La caries puede afectar también a piezas aparentemente en inclusión mucosa total, 
pero evidentemente en comunicación con el resto de la cavidad oral a través del surco gingival de 
las piezas contiguas. 
2.2.3.1.4. Caries Dental de las piezas dentales contiguas.   
A menudo, la presencia de una pieza semi incluida obstaculiza las normales maniobras de higiene 
oral, exponiendo a los dientes adyacentes a un mayor riesgo de desarrollar una lesión cariogénica. 
Una vez que la lesión criogénica se ha determinado, una restauración adecuada puede ser realizada 
después de la extracción de la pieza incluida o del tratamiento adecuado.  
 
 
Imagen N º 44 Enfermedad periodontal  a nivel de incisivo 
central y lateral, Tomado de: Riojas María, Anatomía Dental 
Imagen N º 45 Caries en Piezas Continuas, Tomado de: 




2.2.3.1.5.- Reabsorción radicular del diente adyacente.   
La presión ejercida por un diente incluido sobre la raíz de la pieza adyacente puede causar la 
reabsorción con un mecanismo aún no determinado, pero presumiblemente similar al que determina 
la reabsorción de las raíces en las piezas deciduas. 
En estos casos, la extracción del diente incluido puede permitir en algunos casos un proceso 





Esta patológica que también puede observarse en los dientes temporales, siendo sin embargo más 
frecuente en los permanentes.  
En estos casos se puede deber a la acción del canino  colocado en mala posición comprimiendo a 
raíz de los dientes vecinos, a infección  crónica y a la presión ejercida por quistes radiculares.  
El Término rizólisis frecuentemente se confunde en la literatura odontológica con el de rizoclasia, el 
cual, según Avellanal, se usa para hablar de la reabsorción fisiológica de la raíz de los dientes 
temporales. 
2.2. 3.1.6. Problemas Mecánicos. 
Al migrar la corona hacia la cavidad bucal por acción de las fuerzas eruptivas, hallará en su camino los diversos 
obstáculos. 
Los Problemas mecánicos son, a su vez, el origen de los signos indirectos de inclusión del canino superior. La 
impactación del canino superior contra los dientes vecinos, da origen a desplazamientos e incluso lesiones de 
éstos, que se manifestarán clínicamente como mal posiciones, episodios dolorosos. 
Imagen N º 46   Reabsorción radicular incisivo 




Las giroversiones y rotaciones de los dientes vecinos  con o sin rizólisis pueden ser la principal 








2.2.3.1.7. Problemas Nerviosos. 
Los dolores faciales locales o irradiados a distancia pueden aparecer de repente en pacientes que 
tienen dientes incluidos. 
Los defensores de la teoría de medicina neurofocal también atribuyen a la inclusión de los caninos 
problemas neurovegetativos como las alopecias y lagrimeos. 
 
                                           
 
                                                          
9 SAPP .Philip J, Patología Oral y Maxilofacial Contemporánea, Editorial Iberoamericana, Edición Primera Harcourt 
Esapaña 2000.  
 
Imagen N º 47 Problemas Mecánicos mala 
posición dentaria, Tomado de: Sailer Atlas de 
Cirugía  Oral 
Imagen N º 48 Dolores faciales locales, 
Tomado de: Sailer Atlas de Cirugía Oral 
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  2.2. 3.1.8. Problemas Quístico – Tumorales.  
Pueden aparecer quiste Foliculares  y Ameloblastomas. 
El quiste folicular  Además de causar la inclusión, puede ser el efecto. Incluso los querato-quistes 
más agresivos pueden tener su origen en una pieza dentaria incluida. 
Los quistes dentígeros pueden causar problemas en la tracción de los dientes dentro de la arcada. 
Los dos principales métodos de tratamiento de los quistes dentígeros son la cirugía y la 
marsupialización, el tipo de cirugía va a depender del lugar de implantación del canino (vestibular o 
palatino)  
 Algunos tumores odontógenos como el ameloblastoma pueden originarse de piezas dentarias 
incluidas. 
EL diagnóstico diferencial el granuloma central de células gigantes, Aunque es relativamente 
infrecuente, es una causa importante de desplazamiento de caninos. Aunque es un potencial 
inherente de desplazamiento dental. 




2.2.3.1.9. Problemas Infecciosos.  
En los casos de semierupción de la corona de los caninos, puede aparecer caries y estas complicarse 
ocasionando necrosis pulpar, que en caso de no tratarse, puede extenderse a  piezas vecinas.  
Imagen Nº 49 Quiste Dentígero  canino incluido, 






2.2.3.1. 10. Problemas Protésicos. 
Cuando un paciente debe ser rehabilitado con una prótesis parcial o fija, los dientes incluidos en la 
zona edentula (excepto en los casos de inclusión ósea profunda), deben ser extraídos antes de 
completar la rehabilitación. Una sucesiva reabsorción ósea podría hacer en efecto erupcionar el 
diente incluido por el fenómeno llamado  desinclusión pasiva.  
En el caso de una prótesis parcial removible, la compresión de los tejidos blandos en la silla 
edentula entre la corona del diente incluido y la misma prótesis puede ocasionar dolor y la 
expulsión del diente incluido, ocasionando por consiguiente pericoronaritis. 
En el caso de una prótesis fija en el caso de la expulsión de este serián todavía más importantes, ya 
que tras la remoción del elemento dentario incluido sería probablemente necesario realizar una 
nueva rehabilitación protésica. En ambos casos, la extracción del diente deberá realizarse en 
pacientes de edad avanzada, por lo tanto esto implica mayor dificultad y morbilidad.  
Por lo tanto la presencia de un diente semi incluido puede complicar la realización de una corona 
protésica  sobre el elemento adyacente y comprometer el resultado a largo plazo ya que puede 
producirse  una enfermedad periodontal. 
10
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Imagen Nº 50 Necrosis Pulpar, Tomado de: 






2.2. 3.1.11.  Problemas Estéticos. 
Existen casos de mal posiciones  debido a dientes incluidos,  que puede estar indicada su extracción 





2.2.3.1.12. Problemas Ortodóncicos. 
El manejo de dientes retenidos en la práctica ortodóncica es de suma importancia, ya que la 
existencia de uno o más dientes retenidos pueden complicar el tratamiento presentando algunos 
dilemas, especialmente cuando existe inaccesibilidad o anquilosis. El manejo de dientes retenidos 
varía desde la extracción del diente retenido hasta la erupción forzada por medios ortodóncicos. La 
erupción forzada por medios ortodóncicos pude ser con técnica abierta o cerrada, la cual debe de 
seleccionarse en cada caso en particular. 
Imagen N º 51 Problemas Protésicos, Tomado 
de: Charles Turner y L.Pierce Tratado de Prótesis 
Dental (Anthony). 
Imagen N º 52 Mal posición Dental  
debido a Canino Incluido, Tomado de: 
Sailer Atlas de Cirugía oral 
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a) Erupción Abierta.- Consiste en realizar el  levantamiento de un colgajo, dejando una ventana 
abierta para permitir la erupción.  
b) Erupción Cerrada.- Consiste en  levantar un colgajo, colocando aparatos ortodóncicos para 
forzar la erupción, y después cerrar el colgajo. 
El tratamiento ortodónctico se realiza antes de que se forme la osificación de la herida si el diente es 
traccionado. El éxito del tratamiento ortodónctico  va a depender de la buena regeneración osea.
11
 
       
 
 
2.2.3.2.  Secuela de la Retención e Inclusión de Caninos. 
Las consecuencias de los caninos incluidos son observadas con más frecuencia cuando no se realiza 
un diagnóstico y un tratamiento a tiempo, a edades tempranas de los pacientes.  
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Imagen Nº 53  Erupción Forzada por medios Ortodóncicos 
Tomado de: Sailer Atlas de cirugía oral. 
Imagen N º 54  Canino Incluido Paciente de Avanzada 
Edad, Realizado por:. Edison Omar Andrade Pulles  
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2.2. 3.2.1. Algunas de las secuelas son:  
 Mala posición lingual o labial del diente incluido. 
 Migración del diente vecino y pérdida de la longitud del arco  
 Reabsorción Interna  
 Formación dentígera Interna  
 Reabsorción radicular externa del canino retenido, así como de los dientes vecinos.  
 Infección con erupción parcial.  
Otra secuela es la reabsorción radicular en el caso de tratamiento ortodónctico .Linge en 1991 
apunta que la corrección Ortodontica de los caninos incluidos con erupción ectópica es un factor de 
riesgo para producir reabsorción apical de los dientes anteriores, la función del sistema de anclaje 







2.2.4. Caninos Superiores Estética y Armonía Bucal.  
2.2.4.1. Importancia de los Caninos Superiores.   
La función masticatoria de los caninos por  su fuerte anclaje en el hueso y su posición en las arcadas 
es de desgarrar, además, los caninos, contribuyen a dar estabilidad a toda la arcada, y ayudan  al 
desplazamiento de fuerzas en el proceso de la masticación al hacer contacto con el canino inferior. 
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 SCIUBBA .REGEZI, Patología Bucal, Editorial Interamericana, Edición Segunda 2005. 
Imagen N º 55 Perdida de la Longitud del 
Arco – Canino Incluido, Tomado de: Sailer 
Atlas de Cirugía Dental 
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El grupo dentario anterior  ayuda a producir los sonidos dentales y labiodentales. 
A parte de la estética contamos que gracias al canino podemos controlar las guías y asegurar una 




Los caninos son los últimos en erupcionar dentro de las arcadas dentarias y es importante llevarlos 
dentro del arco dentario debido a las siguientes razones:  
Función, Estética y Contactos Interproximales: 
2.2.4.1.1. Función.  
El canino proporciona la guía para las desoclusiones laterales y así protege a los demás grupos de 




                                                      
Imagen N º 56 Estabilidad en toda la 
Arcada Dentaria Sailer Atlas de Cirugía 
Oral  
Imagen Nº 57 Función Canina 




2.2.4.1.2. Estética.  
Su correcta posición proporciona un adecuado contorno a la musculatura facial. 
En el caso de estética su ausencia es notable porque eso significaría un envejecimiento prematuro 




2.2.4.1.3. Contactos Inter-proximales  
Para una buena función los dientes deberán estar bien posicionados, son tan importantes los 
contactos entre dientes de diferentes arcadas superior e inferior, como los contactos entre los dientes 
adyacentes, estos son los contactos interproximales y protegen a la papila dental ya que impiden que 
al masticar la comida se almacene en está evitando un empaquetamiento, traumatismo gingival por 
alimentos duros y, por lo tanto, el aumento de la placa bacteriana. 
Funciones del punto de contacto inter-proximal: 
 
1. Estabiliza al diente en su alvéolo y, por lo tanto, a las arcadas dentarias. 
2. Protege a la papila dental al desviar a los alimentos que en la masticación van hacia la papila 
dental. 
Las mal posiciones dentarias presentan unos puntos de contacto alterados que es un factor de riesgo 
para diversas patologías bucodentales 
Imagen Nº 58 Ausencia de Canino Superior Izquierdo  






2.2.4.2. Oclusión Dentaria.   
Se define en base a las piezas dentarias que guían el movimiento de contacto desde la oclusión 
máxima hasta la lateralidad o propulsión. 
Características ideales: 
• Función oclusal en lateralidad - guía canina o función de grupo. 
• Función oclusal en propulsión - guía anterior incisiva. 
• Los contactos del lado de trabajo generan desoclusión del lado de no trabajo  
• Los contactos de guía anterior generan desoclusión de ambos sectores posteriores. 
 
 
                                               
Imagen N º 59 Contactos Interproximales, Tomado de: 
Behsnilian Vartan  Oclusión y rehabilitación. 
 
Imagen Nº 60 Oclusión Céntrica, Tomado de: Behsnilian 




   
 
   
2.2. 4.2.1. Guía canina. 
 En los movimientos de lateralidad, la mandíbula se mueve hacia los lados, los caninos del lado 
hacia el que se desplaza la mandíbula contactan y se desliza la cúspide del canino inferior sobre la 
cara palatina del canino superior de forma que los sectores posteriores, premolares y molares, se 
separan impidiendo choques nocivos entre sus cúspides en estos movimientos. 
Se considera que una función canina es adecuada si la ubicación de los caninos es tal que cumple 
los siguientes requisitos. 
1. Relación de neutro. 
2. Contacto en posición de máxima intercuspidación  
3. Sobrepase mayor que el de los incisivos. 
4. Resalte menor que el de los incisivos. 
   
 
 
Imagen Nº 61 Guía Anterior, Tomado de: Behsnilian 
Vartan  Oclusión y rehabilitación. 
 
Imagen Nº 63  Función del Canino con el 
Primer Premolar. Tomado de: Behsnilian Vartan  
Oclusión y rehabilitación. 
 
Imagen Nº 62    Guía Canina, Tomado de: 




2.2.4.2.2. Función de grupo. 
 Es cuando en una guía canina, el lateral o el primer premolar alternan o funcionan en conjunto al 
ocluir en un movimiento de lateralidad.
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2.2.5. Terapéutica y Actitud del Odontólogo.  
2.2.5.1.- Diagnóstico Canino Incluido.   
El diagnostico de caninos incluidos está basado en la evaluación clínica y radiográfica.  
La detección temprana de los caninos maxilares posiblemente incluidos, impactados en el hueso 
maxilar y retenido,  puede ser hecha en pacientes entre 8 a 10 años de edad. Desde los 8 a 10 años 
empieza a palparse la prominencia del canino en el fondo del vestíbulo, si no se palpa está indicado 
realizar un estudio radiológico para valorar su posición y la reabsorción radicular del canino 
temporal.  
`2.2.5.1.1.  Diagnóstico Clínico.   
En el Diagnostico clínico se  debería sospechar de caninos incluidos en dos momentos:  
1.- Antes de los 10 años si existe antecedentes de caninos impactados y si el paciente tiene incisivos 
pequeños, conoides o agenesias (impactación palatina). 
2.- Después de los 10 años si hay asimetría de la palpación de la eminencia canina, si no se palpan 
los caninos o si hay inclinación del lateral hacia distal.  
En una primera visita se puede observar alguno de estos signos clínicos que pueden revelar una 
inclusión canina: 
1.-Diastema entre el incisivo lateral definitivo y el primer premolar. 
2.-Persistencia del canino temporal en un niño de más de catorce años. 
3.-Ausencia del abombamiento de la cortical a nivel del espacio de erupción. 
4.-Desplazamiento de los dientes adyacentes en forma de abanico. 
5.-Complicaciones infecciosas como fistulas o rara vez una celulitis geniana. 
                                                          








2.2.5.1.2. Los síntomas clínicos que podemos encontrar  
2.2.5.1.2.1. Accidentes mecánicos. 
Provocados por la inclusión, principalmente el desplazamiento injustificado del incisivo lateral. El 
canino incluido al desplazar al incisivo, puede provocar lisis ósea y radicular de éste diente que 
ocasiona periodontitis, pulpitis y necrosis pulpar final.  
2.2.5.1.2.2. Accidentes infecciosos. 
 Que se deben generalmente a la inclusión del diente con apertura del techo óseo y del saco 
pericoronario y enclavamiento sub-mucoso en la propia cavidad bucal, aunque el saco pericoronario 
puede abrirse también por compresión del diente adyacente provocando una pericoronaritis, que se 
manifiesta clínicamente como un absceso sub-mucoso a nivel palatino o vestibular, o como una 




Imagen Nº 64 Diagnostico Clínico, Tomado 
de: Ciubba Patología Bucal 
Imagen Nº 65 Absceso Submucoso  
Tomado de: Ciubba Patología Bucal 
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2.2.5.1.2.3. Accidentes tumorales.  
 Que se limitan a formaciones quísticas foliculares y corono-dentarias de crecimiento lento y 




2.2.5.1.3. Diagnóstico Radiográfico.    
El estudio radiográfico es fundamental para la detección de caninos impactados o ectópicos. 
Para determinar la posición del canino: corona, raíz, ápice y longitud axial se debe tener en cuenta 
factores como:  
1.- Angulación del canino con respecto a la línea media. 
2.-Altura vertical de la corona del canino. 
3.-Posición antero-posterior del ápice de la raíz del canino. 
4.-Posición de la corona del canino con respecto a los incisivos adyacentes. 
5.-Reabsorción de la raíz de incisivos adyacentes. 
6.-Posición vestíbulo palatino de la corona del canino. 




                                                          
14 TUCKER .R.Myron, ELLIS  Edward, Cirugía Oral y Maxilofacial Contemporánea, Editorial Servier, Edición 
Quinta Mosby 2009. 
 
Imagen N º 66 Diagnostico Radiológico, 




2.2.5.2. Pronóstico.   
El pronóstico del tratamiento de caninos incluidos  suele ser reservado. Son muchos los factores que 
pueden llevar al éxito o al fracaso y esto debe ser aclarado al paciente. Los factores a considerar son 
los siguientes:  
1.-Edad del paciente: La tracción de caninos tiene mejor pronóstico en pacientes jóvenes porque la 
formación radicular  no ha finalizado y esto permite un desplazamiento más rápido.  
2.- Situación del canino: Los caninos incluidos a nivel vestibular son más complicados de manejar 
porque se trata de una zona de difícil acceso. Además, con frecuencia estos dientes están 
bloqueados fuera de la arcada por un apiñamiento excesivo y pérdida prematura del canino temporal 
e invasión del espacio por los dientes adyacentes.  
También es importante el manejo de los tejidos blandos durante la exposición quirúrgica con el fin 
de  prevenir posibles problemas periodontales futuros. También es fundamental valorar la posición 
de los ápices dentarios y advertir al paciente sobre el posible riesgo de reabsorción radicular de los 
incisivos laterales. Por otro lado, es difícil determinar si un canino incluido por vestibular va a 
erupcionar por si mismo o no, y en el caso de un canino incluido por palatino rara vez erupcionan 
sin intervención quirúrgica. El obstáculo a su erupción está dado por el. Si el canino permanente se 
observa en una radiografía panorámica a nivel de la mitad de la corona del incisivo lateral, el 
pronóstico va a ser favorable y si se encuentra en otro sitio como las fosas nasales o seno maxilar el 
pronóstico va a ser desfavorable.  
 Salud general y bucal. 
 Si existe espacio disponible o puede abrirse para la alineación del canino incluido. 






                              
 2.2.5.3. Evaluación Clínica.   
La evaluación clínica temprana debería comprender:  
1.-El espacio en el arco para el canino no erupcionados. 
2.-Morfología y posición de los dientes adyacentes. 
3.- El contorno del hueso. 
4.- La movilidad del diente temporal. Si se evalúa que existe una discrepancia óseo-dentaria, será 
necesario valorar la expansión maxilar.  
5.- Estructuras anatómicas vecinas importantes (seno maxilar, agujero Palatino anterior, fosas nasales. 
6.- Complicaciones con significación radiológica (infecciosa, tumoral, Mecánicas).  
7.- Estado de las estructuras periodontales (hueso alveolar, ligamento  Periodontal, presencia o no de anquilosis).  
8.- Forma y tamaño del diente, especialmente de la raíz por la posibilidad de que exista una curvatura radicular y 
la localización de la corona. 
9.-El tipo de tejido óseo que rodea el canino incluido.  
2.2.5.4.  Valoración del Paciente que presenta Caninos Incluidos.                                          
Antes de tomar una decisión del tratamiento ha realizar, hay que tomar en consideración una serie 
de factores  sobre el paciente:  
 Edad. 
Imagen Nº 67 Pronóstico Favorable Canino Izquierdo 
incluido, Tomado de: Ciubba Patología Bucal 
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 Motivación del paciente a realizarse el tratamiento. 
 Contraindicaciones médicas si se realiza cirugía. 
2.2.5.5.- Tratamientos.  
Las opciones de tratamiento van a depender mucho del tipo de retención, la severidad de la misma y 
otros factores. La mayoría requiere de una intervención quirúrgica, remoción, exposición o 
transplante; con o sin tracción ortodóncica.
15
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Cuadro No 1 Tratamiento de caninos incluidos. 
Tratamientos 
Caninos   Incluidos 
              
 
   Exodoncia del   
Canino temporal      Canino 







Cirugía de Rescate   
2 Reubicación 
1 Eliminación 










de la Pieza 
incluida 
Abstención  
Elaborado por: Edison Omar Andrade Pulles. 
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2.2.5.5.1. Exodoncia  de Caninos Temporales. 
 
La extracción del canino es un proceso simple recomendado.  
Esto puede modificar la trayectoria de erupción del canino permanente, porque el diente en 
erupción entra en una zona de menor resistencia. El canino permanente debe tener 2/3 de la raíz 
para quitar el temporal. Se recomienda realizar este procedimiento entre los 10 y 13 años y cuando 
la trayectoria del canino sea por palatino. Casi un 80% de caninos impactado en el maxilar 
erupcionan después de este tratamiento.  
2.2.5.5.1.1.-Exodoncias Seriadas. 
  
Consiste en una o más exodoncias de dientes temporales en dentición mixta y después de dientes 
permanentes, para crear una erupción favorable. Hay que considerar la posibilidad de 
autocorrección y que la extracción seriada extingue esta posibilidad y requiere un compromiso de 








2.2.5.5.1.2. Mantenedor de Espacio.  
En pérdida prematura del canino temporal es necesario mantener el espacio para el canino 
permanente que está incluido. La exfoliación prematura de caninos por la erupción de los incisivos 
laterales causa una constricción en la arcada porque no aumenta la distancia inter-canina. 
Imagen Nº 68 Exodoncias Seriadas Piezas Dentarias 





                                                    
2.2.5.5.2. Cirugía de rescate.  
Consiste en un amplio grupo de técnicas quirúrgicas orientadas a conseguir la ubicación funcional 
de canino incluido en el arco dentario. Sin interrupción del paquete vasculo-nervioso del diente 
incluido. 
2.2.5.5.2.1. Eliminación de obstáculos.  
En muchas ocasiones la causa de la inclusión del canino superior es la presencia de obstáculos 
mecánicos u odontomas que impidan su erupción. Si el diente está incluido en buena posición, en la 
mayoría de los casos únicamente con la eliminación de estos obstáculos se consigue la erupción 
espontánea del diente incluido.  
 
 
Imagen Nº 69 Mantenedor de Espacio, Tomado de: 
Tohen zamudio manual de ortopedia mecánica 
Imagen Nº 70 Eliminación de Quiste Folicular, 




Consiste en la luxación y movilización del canino incluido en el interior del alveolo  para establecer 
una correcta dirección e inclinación del diente realizándose una rotación sobre el ápice sin 
interrumpir la vascularización. Esta técnica es exitosa cuando el diente es inmaduro con ápice 
abierto. 
Su finalidad se basa en mover quirúrgicamente el diente incluido hasta su posición normal en el 






2.2.5.5.2.3. Técnicas Quirúrgico-Ortodóncicas.  
Las técnicas quirúrgico-ortodóncicas constituyen el tratamiento más indicado en la actualidad para 
los caninos incluidos.  
La primera fase del tratamiento consiste en la obtención del espacio necesario en el arco para la 
erupción del diente retenido. En algunas ocasiones sólo con esta fase es suficiente para conseguir la 
erupción espontánea del diente retenido, sobre todo en aquellos casos de canino incluido  por 
vestibular porque su factor etiológico más importante es la falta de espacio. Si después de esta fase 
no conseguimos la erupción del diente incluido, pasaremos a realizar técnicas quirúrgicas para 
exposición y anclaje de un sistema de tracción en el diente incluido.  
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Imagen Nº 71 Reubicación de Canino Incluido, 
Tomado de: Tucker Cirugía Oral. 
 54 
 
Factores que se deben considerar:  
1.-Forma de la raíz: Una raíz sin curvaturas agudas constituye un signo favorable para la tracción 
del diente. 
2.- Distancia del diente en  la arcada: A mayor distancia, tracción más larga y tratamiento 
desfavorable. 
3.- Valorar del Canino Incluido.-Se debe valorar la relación que tiene con las raíces de los dientes 
adyacentes para evitar lesiones durante el tratamiento 
•  Si el tratamiento ortodóncicos global implica la extracción de premolares, se aconseja posponer 
esta extracción hasta que la tracción ortodóncica se haya realizado con éxito. 
Como regla general este debe ser de1/3 a 1/2 mayor que el tamaño del canino. Por ello, antes de la 
apertura quirúrgica es oportuno realizar un tratamiento ortodóncico para abrir espacio suficiente 
donde colocar posteriormente el canino. *Para realizar técnicas quirúrgicas, es necesario tener en 
cuenta ciertas consideraciones mucogingivales relacionadas con el tipo de mucosa que cubre el 
diente incluido:“La ausencia de mucosa queratinizada  en la encía marginal  es un factor 
predisponente para la inflamación y posterior recesión gingival en casos de falta de higiene oral, Por 
lo tanto es importante preservar o aportar mucosa queratinizada en todos los casos “Esto será muy 
importante en aquellas situaciones de caninos incluidos por vestibular, en los que no se debe utilizar 
la técnica de ventana que se realiza en la mayoría de casos.   
En los casos de caninos incluidos por  palatino estas situaciones no son importantes puesto que la 
mucosa palatina es queratinizado en su totalidad.
17
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2.2.5.5.2.3.1. Técnicas Quirúrgicas- Posición Vestibular. 
Es en la actualidad la técnica más utilizada en los caninos retenidos por vestibular. Es la siguiente.  
1.-Colgajo en forma triangular. 
2- Se efectúa una incisión en cresta alveolar con dos incisiones de descarga verticales 
3.-El colgajo es despegado y se eleva suturándolo hasta  tres milímetros por debajo de la unión 
amelocementaria del diente incluido. De esta forma la mucosa resistirá las tensiones provocadas por 
la tracción durante el movimiento ortodóncico. 
4.- Se cementa el elemento de anclaje. Siempre es conveniente esperar de 15 a 20 días para 
comenzar la tracción dando lugar a que la mucosa se adhiera a la zona cervical del diente incluido. 
 
 
Imagen Nº 72 Técnica Quirúrgica 
Ortodontica, Tomado de: Tucker Cirugía 
Bucal 
Imagen Nº 73 Técnica Quirúrgica Canino posición 
vestibular, Tomado de: Tucker Cirugía Bucal 
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2.2.5.5.2.3.2. Técnicas quirúrgicas- Posición Palatina.  
 
1.-  Se realiza un colgajo de espesor total y mediante osteotomía se obtiene el acceso a una cara del 
diente incluido.  
2.- Se hace una ventana en la mucosa palatina que una vez reposicionada nos permite el acceso al 
diente retenido para colocar un anclaje del cual traccionar. Este medio de anclaje se puede fijar  al 
diente en el acto operatorio, o hacerlo de forma diferida, una vez que la encía haya cicatrizado 




2.2.5.5.2.3.3. Tracción de Pieza Incluida.  
La tracción de la pieza incluida se realiza con ortodoncia fija. 
 
Existen múltiples formas de traccionar ortodóncicamente de un canino incluido tras la exposición 
quirúrgica. 
 
Entre las técnicas de verticalización las más usadas han sido las que utilizan brackets y alambres, 
muchas veces comprometiendo los tejidos y dientes de soporte.  
 
La aparatología fija completa ofrece una alternativa comúnmente utilizada con la tracción aplicada 
por medio de una cadeneta elástica o hilo elástico o un arco rígido, esta técnica asegura un buen 
Imagen Nº 74 Técnica Quirúrgica Canino posición 




sistema de control, pero obliga a un tratamiento muy largo donde la estética puede estar 
comprometida, además que requiere de una nivelación y alineamiento previo a la aplicación de la 
fuerza para colocar el canino incluido. 
 
La tracción consiste en  ejercer fuerzas sobre el diente que está incluido para así poco a poco 
colocarlo en el arco dentario, El momento de la cirugía se coloca un brackets o un botón en la pieza 
dentaria y así de esta manera se va realizar fuerzas Ortodóncicas.  
2.2.5.5.2.3.3.1. Mecánica de tracción ortodoncia 
La dirección de tracción depende de: 
1. Localización del canino.  
2. Principios generales a tener presentes en todos los casos de tracción de caninos: 
3.-Alejar la corona del canino de la raíz del incisivo lateral. 
4.- Proteger el incisivo lateral. 
5.-Llevar el canino hacia su lugar en arcada sin permitir que se produzcan movimientos indeseados 
en el resto de la arcada.  
  




 2.2.5.5.3. Autotransplante.     
Consiste en la exodoncia terapéutica y protocolizada del canino incluido para su posterior 
reimplantación en alveolo artificial situado efectivamente en el arco dentario. Sus indicaciones se 
limitan a los casos en que las técnicas quirúrgico-ortodóncicas sean inviables por cualquier motivo.  
Imagen Nº 76  Tracción 
de Caninos Posición 
Vestibular, Tomado de: 
Tucker Cirugía Bucal 
 
Imagen Nº 75  Tracción 
de Caninos Posición 
Palatina, Tomado de: 
Tucker Cirugía Bucal 
 58 
 
Su pronóstico es incierto, aunque los mejores resultados se obtienen con ápices inmaduros. En caso 
contrario indispensable el tratamiento endodóntico del canino incluido después del autotransplante. 
En la actualidad la ferulización que se indica es una ferulización discreta o simplemente 
estabilizadora (la propia sutura realizada en aspa o brackets ortodóncicos con alambre fino) durante 
no más 4 semanas
18
.  
                       
 
 
2.2.5.5.4. Exodoncia de la pieza Incluida. 
Está indicada cuando existan patologías asociadas que impidan la utilización de cualquiera de las  
otras técnicas, o en el caso de que no se pueda colocar el canino en su posición fisiológica en la arcada 
dentaria. 
2.2.5.5.4.1. Exodoncia de Canino Superior Incluido.   
Se realiza la exodoncia del canino incluido cuando se ha valorado al paciente y no se le puede realizar otro 
tratamiento, o cuando se le ha realizado algún tratamiento y este ha fracasado.  
2.2.5.5.4.1.1. Técnica Exodontica - Canino Incluido en Vestibular.  
1.-  Incisión festoneada siguiendo los cuellos dentarios por surco gingival del lateral y premolar.  
2.-  Disección del colgajo. 
3.- Ostectomía. 
4.- Luxación. 
                                                          
18 SANTORO, Franco, Tácticas y Técnicas en Cirugía Oral, Editorial Amolca, Edición Segunda, 2010.  
 
Imagen Nº 78 Implantación  Pieza 
Dentaria, Tomado de: Santoro 
Tácticas y técnicas Cirugía oral 
Imagen Nº 77  Alveolo  Dentario , 





6.- Avulsión o exodoncia del canino incluido.  
7.-  Sutura. 
 
 
   
2.2.5.5.4.2. Técnica de Exodoncia de Canino en Posición Palatina. 
1.-  Incisión festoneada siguiendo los cuellos dentarios por el surco gingival palatino. 
2.-  Disección del colgajo. 
3.- Ostectomía.-  Se quiere con esto exponer la corona y el cuello del diente, eliminar la resistencia 
a la extracción creando una vía de salida. 
4.- Luxación. 
5.- Odontosección. 
6.- Avulsión o exodoncia del canino incluido.  
7.-  Sutura. 
Imagen Nº 79 Exodoncia Canino Incluido en Vestibular, 







2.2.5.5.4.3. Técnica Exodontica Canino Superior en posición intermedia o mixta.  
   
Esta situación es menos frecuente,  la raíz del canino se encuentra  en palatino y la corona en 




4.-Extracción de la corona y después desplazamos la raíz hacia abajo para hacer su extracción.  
Se puede realizar la exodoncia del diente por dos vías.  
Abordaje palatino y vestibular combinados: 
1.- Exposición de la corona y odontosección si es preciso.-localizar la corona dentaria mediante la 
ostectomía pertinente.  
2.- Descubrir la corona y el tercio cervical de la raíz y seccionar el canino lo más cerca posible del 
cuello dentario.   
3.- Abordaje vestibular y ostectomía. Una vez identificado y luxado el ápice, trataremos de retirarlo 
por esta vía y si no lo conseguimos, procuraremos luxarlo completamente con un elevador e 
impulsarlo hacia la cavidad palatina para así finalizar la avulsión por vía palatina.  
Imagen Nº80 Exodoncia Canino Incluido en Vestibular, 
Tomado de: Medeiros Cirugía de dientes incluidos 
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4.- Avulsión o exodoncia del canino incluido 
5.- Sutura por Palatino y Vestibular  
El no tener en consideración esta situación intermedia puede llevarnos a intentar hacer la extracción 
por una sola vía, lo que además de alargar exageradamente la intervención quirúrgica dará lugar a 
múltiples accidentes y complicaciones  
2.2.5.5.5. Consideraciones Especiales.   
Es muy importante tomar en cuenta que pueden existir casos, en que los caninos se encuentren  en 
otros sitios de la cavidad bucal.   
2.2.5.5.5.1. Exodoncia de Canino Incluido en el Seno maxilar. 
Esta variante es excepcional. En este caso la técnica es:  
 1.- Incisión en fondo del vestíbulo a nivel de la fosa canina ya que el fondo de saco vestibular nos 
ofrece una mucosa laxa con un excelente y abundante poder de reparación,  
2.- Ostectomía de la pared anterior, exploración de la cavidad.  
3.-Avulsión del diente.  
      
 
 
2.2.5.5.5.2. Exodoncia de  Canino Incluido  en el piso de la fosa nasal.  
Este caso es muy complejo. 
1.- Requiere un abordaje complejo a través de una incisión amplia en el fondo del vestíbulo. 
Imagen Nº 81 Canino Incluido en Seno 




2.- Incisión de la mucosa nasal y ostectomía debido, en función de la profundidad a la que se 
encuentre el diente.  
3.- Ostectomía. 
4.- Odontosección. 






























                                                          
19  SAILER .Herman .F, Atlas de Cirugía Oral, Editorial Masson, Edición Tercera.  
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CAPITULO III.  
MATERIAL Y METODO. 
3.1. SONDEO POBLACIONAL. 
3.1.1. Último Censo de Población y Vivienda. 
El Instituto Nacional de Estadísticas y Censo (INEC), presentó los resultados oficiales del último 
Censo de Población y Vivienda realizado el pasado 28 de noviembre del 2010 en todo el territorio 
ecuatoriano.  
Las cifras revelan que en Ecuador existen 14'483.499 habitantes.  
La provincia más poblada es Guayas, que concentra el 25,2% del total de la población, seguida por 
Pichincha con el 17,8%. 
La ciudad más poblada es Guayaquil con 2'291.158 habitantes, le sigue Quito con 1'619.146, 
Cuenca con 331.888 y Santo Domingo con 305.632 personas. 
El 7,2% del total de la población es afro descendiente y el 7% indígena. 
El Censo arrojó más de 5 millones de datos que serán útiles en la planificación de políticas públicas 
y de estrategias privadas. "Los datos nos sirven a todos, al Gobierno, a la empresa privada, a los 
artesanos, a los agricultores, a los microempresarios, a los estudiantes, a los artistas, a los niños, a 
los adultos mayores; pues son herramientas indispensables para tomar decisiones".
20
 
     
   
 
URBANO RURAL Total 
Ecuador Total 9.090.786 5.392.713 14.483.499 
  
      
IMBABURA  Total 209.780 188.464 398.244 
   
   
Otavalo Total 39.354 65.520 104.874 
 
 
   
OTAVALO Total 39.354 13.399 52.753 
 
   
   




Tabla No 1. Población total  Nacional, Provincial, Cantonal y Parroquial según el 
















NACIONAL Ecuador   
INDÍGENA AFROECUAT
ORIANO/A 




URBANO 218.571 774.486 434.007 6.904.554 718.589 40.579 9.090.786 
 









       
PROVINCIA Imbabura   
INDÍGENA AFROECUAT
ORIANO/A 




URBANO 17.283 11.575 670 171.807 8.063 382 209.780 
 
   RURAL 85.357 9.851 526 89.877 2.713 140 188.464 
 
   Total 102.640 21.426 1.196 261.684 10.776 522 398.244 
  
 
       
CIUDAD Otavalo   
INDÍGENA AFROECUAT
ORIANO/A 




URBANO 11.219 788 124 26.369 791 63 39.354 
 
   RURAL 48.813 253 118 15.891 401 44 65.520 
 









      
 
 
 Hombres Mujeres Total 
Ecuador  Total 7.177.683 7.305.816 14.483.499 
 
 
   
Imbabura 
 Total 
193.664 204.580 398.244 
 
 
   
Otavalo                        Total 50.446 54.428 104.874 
  
    OTAVALO Total 25.274 27.479 52.753 
Tabla No 2. Población por sexo, según provincia, parroquia y cantón de empadronamiento 
Tabla No 3. POBLACIÓN POR ÁREA, SEGÚN PROVINCIA, CANTÓN Y PARROQUI DE 












URBANO 11.219 788 124 26.369 791 63 39.354 
 
   RURAL 11.515 57 11 1.795 17 4 13.399 
 
   Total 22.734 845 135 28.164 808 67 52.753
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3.1.2. Ciudad de Otavalo. 
Reseña Histórica. 
No podemos precisar con exactitud la presencia del primer hombre que pisó suelo y fértiles tierras, 
algunos miles de años sin lugar a dudas dejan testimonios del asiento en la comarca, mismos que 
están representados hasta nuestros días por testimonios arqueológicos; sabemos que la interacción 
de los primeros grupos cazadores recolectores van haciendo su arraigo al correr de miles de años en 
su afán de subsistir. Se organizan grupos humanos cada vez más cuantiosos regulando su existencia 
social del diario vivir con mecanismos que permitieron el surgimiento de identidades colectivas 
particulares sobre un substrato de comunidad regional. 
Cuando hablamos del aparecimiento de la comunidad de Otavalo, nos introducimos en múltiples 
investigaciones, monografías, crónicas, artículos y reportajes que no logran definir con exactitud su 
origen. Sin embargo, Carlos Larrea, en su estudio "Notas de Prehistoria e Historia Ecuatoriana", 
mantiene que los vestigios arqueológicos más antiguos trabajados por manos hábiles y persistentes, 
datan de unos 10.000 años de antigüedad, los mismos que fueron encontrados en la Sierra Norte de 
Quito. 
Para González Suárez, en su obra "Los aborígenes de Imbabura y Carchi", sostiene que las tribus 
que poblaban Imbabura y una buena parte de lo que es hoy Ecuador, provienen de la rama 
Antillana, procedente del Caribe, que llegaron a estas tierras a través de los ríos Marañón y Napo. 
Por otra parte, Juan de Velasco defiende la tesis de que el hombre otavaleño proviene de 
poblaciones que migraron del caribe y que llegaron a tierras altas de lagos y montañas atravesando 
la cordillera occidental por el río Esmeraldas. 
Contrariamente a las propuestas anteriores Silvio Haro cree que tanto Cayambe como Otavalo 
fueron habitados primitivamente por Proto-Pastos, en la época de cazadores y recolectores, luego 
fueron los Cayapas que se apoderaron de la zona...". 





A pesar de esta variedad de interpretaciones, en cuanto al origen de las comunidades: Imbayas, 
Sarances y Otavaleña, sí podemos afirmar que en un momento de la migración, fueron 
interactuando grupos de cazadores-recolectores, por la necesidad de subsistir, lo que generó, en un 
segundo momento, un conocimiento del medio, de las plantas y de los animales a tal punto que 
desarrollaron sistemas de agricultura, de irrigación, domesticación de animales y, en una forma 
lenta y paulatina, empezaron a producir ricas expresiones artesanales, alcanzando niveles elevados 
de organización y de producción. 
Estas formas de organización de los Imbayas, Sarances y en especial las de Otavalo, fueron 
codiciadas por los Incas, quienes comandados por Tupac-Yupanqui, avanzaron hacia Atuntaqui, 
Cayambe, Otavalo, para dominarlos, cosa que no fue fácil, ya que Hualcopo y Caranqui, junto con 
Caciques de Cayambe y Otavalo, organizaron una resistencia inquebrantable que duró 
aproximadamente 17 años. 
Seguidamente de las guerras incásicas llegó la invasión española, donde organizaciones indígenas 
de Cayambe, coordinadas y dirigidas por los caciques Píntag y Nazacota Puento, debilitaron las 
agresiones de los invasores. 
A pesar de todos estos esfuerzos, en 1534 se da lugar la fundación española con asiento en Otavalo, 
probablemente en la parcialidad de Santiaguillo. Se puso como límites: al norte, la provincia de 
Pastos, al sur el río Pisque, al oriente San Miguel de Sucumbíos y el territorio de los Mocoas y por 
el occidente la antigua provincia de Atacames, hasta la unión de los ríos Guayllabamba y 
Llumiragua. 
Los intereses tanto de los Incas como de los españoles eran conquistar comunidades organizadas y 
productivas, es así como Otavalo fue vista como una fuente inagotable de riqueza, por su 
agricultura y por el desarrollo de las artesanías. Por un lado, los Incas introdujeron el sistema de 
Mitimaes para intercambio de conocimientos, garantizando de esta manera la producción, por otro 
lado, los españoles aprovecharon todas estas formas de organización e implementaron mecanismos 
de explotación generadores de riqueza que salían a modo de tributos, a través de la mita, el 
concertaje. 
En 1557, se establece el Corregimiento de Otavalo. Para Noviembre de 1811, la Junta Gobernativa 
y Capitanía General de Quito, asciende al Corregimiento de Otavalo a la Categoría de Villa, 
declarándola Centro de operaciones militares contra la Nueva Granada. Pero es el 31 de Octubre de 




3.1.2.1. Información.  
 
 
Otavalo cuenta con una infraestructura turística de primera, famosa por el multicolor mercado 
indígena, se puede disfrutar de sus fiestas tradicionales y apreciar su amplia riqueza cultural que se 
las celebra el mes de junio, INTI RAIMI, que es la manifestación más autentica del mundo 
indígena, y en el mes de Septiembre; COLLA RAIMI (fiesta del Yamor) . 
Varias comunidades indígenas quichuas forman el actual pueblo Otavaleño, sus viviendas 
esparcidas por el campo, construidas en el barro, junto a un galpón que sirve de taller para su telar y 
un pequeño huerto en torno a la cultura del Maíz. 
3.1.2.2. Parroquias.  
El relativamente fácil acceso vial que tienen las parroquias con la cabecera cantonal les permite una 
comunicación rápida, creando así una infraestructura de relaciones sociales, complementándose con 
la actividad industrial y manufacturera, y el impulso de sus ferias semanales que generan un 
potencial económico importante y, sobre todo una directa comunicación personal para el 
conocimiento de noticias e información populares. 
 
Imagen Nº 82.  Distribución Política de la ciudad de Otavalo.  




3.1.2.3. Parroquias Urbanas.  
La cabecera cantonal tiene dos parroquias urbanas tomando como referencia a la calle Juan 
Montalvo, dividiendo a la ciudad por el norte a la parroquia de El Jordán y el sur para San Luis. 
La parroquia de San Luis comprende las siguientes comunidades: La Cruz, Monserrate, 
Cachimbiro, Guananzig, La Compañía, Agato, Camuendo Grande, Imbabuela Alto, Imbabuela 
Bajo, La Magdalena, Cruz Loma, Mojanda, La Esperanza, Jatunyacu, Arias Pamba. 
La parroquia El Jordán incluye las comunidades de El Cardón, La Bolsa, Arias Urco, San Juan, San 
Pedro, La Quinta, Cuchicullá, Santiaguillo, La Joya, La Rinconada, Rosas Pamba, Ayancha, 
Cuarapunro, Azama, Pigulca, Patalanga, Río Blanco, Punyaro y Cota 
3.1.6. Parroquias Rurales.  
Otavalo tiene las siguientes parroquias rurales: 
Eugenio Espejo, González Suarez, San Juan de Iluman,  Miguel Egas Cabezas (Peguche), San 
Pedro de Pataqui, San José de Quichinche, San Pablo, San Rafael, Selva Alegre (San Miguel de 
Pamplona).  
3.2. Caracterización de las Variables. 
3.2.1. Variable Independiente 
 Caninos superiores incluidos. 
Los caninos incluidos son aquellos que no erupcionan, y permanecen dentro del maxilar más allá de 
su edad de erupción normal, a pesar de tener la raíz completamente formada. Ya que en la literatura 
científica y en la práctica clínica se hace referencia a los "caninos incluidos" para referirse 
indistintamente a los retenidos, impactados o incluidos.  
Inicialmente, el interés por la inclusión del canino superior vino determinado por la necesidad de 
tratar la patología derivada intrínsecamente de su anormal  posición en el maxilar. Es decir, los 
accidentes mecánicos, infecciosos y tumorales ocasionados por la situación atípica del canino. 
3.2.2. Variable Dependiente.  
 Etnia Indígena y Mestiza.   
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Hoy día diferentes estudios y autores coinciden que una serie de factores tales como sexo, raza, 
herencia, nivel socioeconómico y algunos factores de desarrollo intrauterino y postnatal, puede 
influenciar la secuencia y el tiempo de erupción. Así mismo, relatan asociaciones positivas entre el 
desarrollo dentario, el crecimiento general del cuerpo y la maduración del esqueleto. 
La etnia es el conjunto de características genotípicas y fenotípicas, manifestadas de manera tanto 
física como psicológica, que son compartidas en común por una población particular de individuos 
de una especie, que se determinan y subsisten por medio de las leyes de la herencia y que surgen 
por adaptabilidad evolutiva al medio. 
 Variaciones físicas  
Las clasificaciones de la Antropología clásica de las razas dependen del criterio del naturalista, 
todas se basan en la descripción de fenotipos, es decir, en los caracteres morfológicos anatómicos 
dados por los rasgos más evidentes como el color de piel y otros rasgos físicos, y también por 
fisiología, es decir, la función de cada rasgo físico. Entre los métodos que ha usado la antropología 
física está lo que se denomina Caracteres morfológicos raciales y que consiste del estudio de las 
siguientes características: 
o Pigmentación de la piel. 
o Pigmentación de los ojos. 
o Pigmentación, pilosidad o forma y consistencia del cabello. 
o Estatura y peso. 
o Proporciones del tronco y de los miembros. 
o Forma, proporciones y medidas del cráneo, lo que indica el índice cefálico. 
o Proporciones y la forma de la cara. 
o Forma de la nariz, ojos, párpados y orejas. 
o Forma y proporciones de la boca y labios. 
 Sexo Femenino y Masculino.   
Las diferencias anatómicas entre el sexo femenino y masculino van mas allá de los caracteres 
sexuales que diferencian el género.  
El cráneo de la mujer es más pequeño y por lo mismo la cara es más chica, por esta razón las 
mujeres presentan más retenciones que los hombres. 
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Las inserciones musculares son mucho más marcadas en el sexo masculino que en el femenino. 
En los dientes podemos observar dientes de mayor tamaño en los hombres que en las mujeres y 
posee forma de parábola en el hombre mientras que en la mujer es en forma de "U". 
3.3. Definición de Términos Básicos.  
Erupción Dentaria.-  Es un conjunto de procesos muy complejos que permiten la erupción de los 
dientes, debido a la modificación histológica y funcional de células totis potentes (células que 
poseen la capacidad de dar origen a varios tipos de células).  
Incidencia Acumulada.-  Proporción de casos nuevos que acaban sufriendo un problema de salud. 
La incidencia acumulada proporciona una estimación de la probabilidad o el riesgo de que un 
individuo libre de una determinada enfermedad la desarrolle durante un período especificado de 
tiempo. 
 
Inclusiones  Dentarias. - Se denominan dientes incluidos, retenidos o Impactados, aquellos que 
una vez llegada la época normal de erupción quedan encerrados dentro de los maxilares, 
manteniendo la integridad de su saco Pericoronario fisiológico Estos pueden encontrarse en el 
interior del hueso o debajo de la mucosa que no han llegado a ocupar el plano oclusal y por ende no 
cumplen su función. Respecto a estos términos, el grado de confusión es muy grande; el término 
diente incluido o impactado se usa para designar los dientes que presentan alguna anomalía de 
posición o situación que les impide erupcionar normalmente. 
Movimientos Dentarios.- Para que el Aparato dentario funcione correctamente debe existir 
armonía en circunstancias especiales, como la forma de los dientes, posición y función de los 
mismos. Estos movimientos tienen como objetivo principal la conformación de las arcadas dentales. 
Los movimientos dentales fisiológicamente se dividen en dos clases: Naturales o propios y 
Artificiales o provocados. 
Esta variable tiene un rango numérico en el que el canino tiene su tiempo de erupción normal. 
Oclusión balanceada.- Cierre dentario cuyos dos lados del arco dentario están en contacto con sus 
oponentes durante todas las excursiones de la mandíbula.  
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Oclusión de grupo.- Cierre oclusal cuyos lados del arco dentario están en contacto con sus 
oponentes en el lado de trabajo (laterotrusión), durante el movimiento de lateralidad. Llamada 
también "balance oclusal unilateral".  
Odontogénesis.- Es un proceso embrionario mediante el cual células ectodérmicas del estomodeo, 
se invaginan para formar estructuras que junto con el ectomesénquima formarán los dientes. Este 
proceso empieza en la sexta semana en el embrión humano, cuando se forma la lámina dentaria. En 
la octava semana de vida intrauterina se forman los gérmenes dentarios de los dientes deciduos y 
posteriormente se va dando la morfo diferenciación de los dientes definitivos.  
Palpación.- Manipulación digital del tejido fino en diagnosis física. 
Prevalencia.-  En epidemiología se denomina prevalencia a la proporción de individuos de un 
grupo o una población que presentan una característica o evento determinado en un momento o en 
un período determinado.  Cuantas personas de un grupo definido están enfermas en un determinado 
momento.  
Reabsorción Radicular.- Proceso por el cual se pierde tejido dental o hueso alveolar, producida 
como respuesta a procesos patológicos como  infecciones ya sea de la pulpa o del ligamento 
periodontal.  Es un proceso patológico  de origen multifactorial que parece tener una influencia 
genética marcada. 
3.4. METODOLOGIA. 
3.4.1. DETERMINACIÓN DE LOS MÉTODOS.  
La presente investigación se basara en conocimientos científicos, mediante métodos deductivos 
analíticos y sintéticos, que va de un concepto general a observaciones empíricas que confirman o 
refuten dicho concepto, la misma que seguirá pasos mediante una serie de operaciones, reglas, y 
procedimientos con la finalidad de alcanzar la meta propuesta . 
El presente trabajo de investigación pretende solucionar una problemática puntual como es conocer  
la razón para que adolecentes mujeres,  hombres mestizos e indígenas de la Escuela Luis Ulpiano de 
la Torre del Sector Rural de Cotama de la Ciudad de Otavalo comprendida en la edad de 11 a 14 
años tienen problemas de canino superior incluidos, con secuelas en mal oclusión dentaria, 
deformaciones faciales y reabsorción de la raíz de dientes contiguos; es un tipo de investigación 
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flexible y democrática para lo cual hice uso de los métodos, técnicas e instrumentos que  
proporciona la investigación científica; concretamente utilizaremos los siguientes métodos: 
a.- Inductivo deductivo.- Este método   ayudara a estudiar casos y hechos particulares, para luego 
de procesada la información recolectada emitir las respectivas conclusiones. De igual manera será 
necesario partir de modelos, paradigmas o de teorías de carácter general para luego de un proceso 
científico llegar a particularizaciones especificas de cada uno de los pacientes. 
b.- Analítico sintético.- Con este método realizare la información recolectada que será tabulada y 
redactada no solo en relación al problema presentado, sino también con la información que 
encontrare en el lugar de los acontecimientos, la cual la sintetizaré para plantear la propuesta de 
solución al problema en estudio. 
3.5. DISEÑO DE LA INVESTIGACION.  
El presente proyecto de investigación está enmarcado dentro de los siguientes parámetros: 
1.- La presente investigación es de campo, puesto que realice en el mismo lugar donde se verifico la 
existencia del problema, es decir en la Escuela Luis Ulpiano de la Torre del Sector Rural de Cotama 
de la Ciudad de Otavalo. 
2.- Es una investigación de acción porque pretende diagnosticar de manera participativa y critica la 
existencia del problema, no nos limitaremos a establecer únicamente conclusiones y 
recomendaciones sino que se orientara a producir cambios técnicos y metodológicos en el 
tratamiento y prevención de caninos incluidos, en adolecentes  mujeres, hombre, mestizos e 
indígenas  de la escuela, motivo de la  investigación a través de la investigación de la prevalencia de 
caninos superiores incluidos ,la misma que me ayudará a superar el problema existente. 
3.6. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION.  
Considerado como el conjunto de los procesos de relación de la teoría con la práctica y técnicas de 
la investigación que se utilizaran para mejorar de manera cuali-cuantitativa el problema que me he 
planteado por lo que hare una breve descripción del conjunto de métodos, técnicas, medios y 
recursos que se van a utilizar en la investigación; sin dejar de pasar por alto la corriente del 
pensamiento que esta guiando la investigación a si como determinaré la población y la muestra con 
la que realice la  investigación, además detallaré como se proceso la información y como se verifica 
el cumplimiento de los objetivos planteados. 
 73 
 
1.- Se basara en muestras reducidas ya que realizare el examen oral en adolecentes de 11 a 14 años 
que pertenecen a la Escuela Luis Ulpiano de la Torre del Sector Rural de Cotama de la Ciudad de 
Otavalo que presentan canino superior  incluido. 
2.- Se aplicarán instrumentos técnicamente elaborados para recolectar la información los mismos 
que estarán dirigidos a los y las adolecentes de la Escuela Luis Ulpiano de la Torre del Sector Rural 
de Cotama de la Ciudad de Otavalo que presentan canino superior incluido. 
3.- Para el análisis e interpretación de los datos utilizaremos la estadística descriptiva en pequeña 
escala. 
3.7. POBLACION Y MUESTRA.  
Para la presente investigación se considero como universo de estudio, adolescentes indígenas y 
mestizos entre 11 y 14 años de edad de la Escuela Luis Ulpiano de la Torre del Sector Rural de 
Cotama de la Ciudad de Otavalo.  
3.7.1. UNIVERSO DE ESTUDIO.  
Cuadro N
o 
2: Número Total de Estudiantes de la Escuela Luis Ulpiano de la Torre.   
Universo de Estudio. 
Edad Mujeres Hombres Total 
5 años 22 22 44 
6 años 17 32 49 
7 años 16 21 37 
8 años 20 10 30 
9 años 23 21 44 
10 años 26 32 58 
11 años 31 23 54 
12 años 32 16 48 
13 años 6 8 14 
14 años 2 1 3 
Total 195 186 381 
 
Elaboración: Investigador. 






 3. Población por Etnia: Indígenas.  
Población indígenas  
Edad Hombres Mujeres Total 
5 años 14 11 25 
6 años 19 10 29 
7 años 9 10 19 
8 años 5 9 14 
9 años 11 11 22 
10 años 13 7 20 
11 años 12 21 33 
12 años 5 19 24 
13 años 3 4 7 
14 años 1 0 1 





 4. Población por Etnia: Mestizos.  
 Población Mestizos.  
Edad Hombres Mujeres Total 
5 años 8 11 19 
6 años 13 7 20 
7 años 12 6 18 
8 años 5 11 16 
9 años 10 12 22 
10 años 19 19 38 
11 años 11 10 21 
12 años 11 13 24 
13 años 5 2 7 
14 años 0 2 2 
Total 94 93 187 
 
3.4.2. MUESTRA DE ESTUDIO. 
Elaboración: Investigador. 
Fuente: Escuela Luis Ulpiano de la Torre del Sector Rural de Cotama de la Ciudad de Otavalo 
 
Elaboración: Investigador. 






 5 Muestra total de estudio.  
Muestra de Estudio. 
Edad Mujeres Hombres Total 
11 años 31 23 54 
12 años 32 16 48 
13 años 6 8 14 
14 años 2 1 3 





6 Muestra total de estudio por Etnia Indígenas.  
Población indígenas  
Edad Hombres Mujeres Total 
11 años 12 21 33 
12 años 5 19 24 
13 años 3 4 7 
14 años 1 0 1 





 7 Muestra total de estudio por Etnia Mestizos.  
 Población Mestizos.  
Edad Hombres Mujeres Total 
11 años 11 10 21 
12 años 11 13 24 
13 años 5 2 7 
14 años 0  2 2 




Fuente: Escuela Luis Ulpiano de la Torre del Sector Rural de Cotama de la Ciudad de Otavalo 
 
Elaboración: Investigador. 
Fuente: Escuela Luis Ulpiano de la Torre del Sector Rural de Cotama de la Ciudad de Otavalo 
 
Elaboración: Investigador. 




3.8. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES.  
Cuadro No 8 Caninos superiores incluidos.  
 
Conceptualización Dimensiones Indicadores Ítems Básicos Técnicas e Instrumentos 
Los caninos incluidos son 
aquellos que no erupcionan, 
y permanecen dentro del 
maxilar más allá de su edad 
de erupción normal, a pesar 
de tener la raíz 
completamente formada.  
Ausencia de canino maxilar 
definitivo en arcada dental 
superior.    
Perdida de espacio en la 
posición del canino superior 
Migración del diente vecino y 
pérdida de longitud de arco 
Técnica: Observación Oral. 
Discrepancias de tamaño 
dental y longitud de arco. 
Dientes anteriores con 
apiñamiento 
Incisivos laterales inclinados 
hacia distal o rotados 
distolabialmente, indicando 
presión mesial de la corona del 
canino sobre la raíz del lateral. 
Instrumento: Ficha clínica 
de brigada utilizada en las 
extensiones comunitarias y 
radiografía panorámica.   
Retención prolongada o 
pérdida prematura del 
canino primario. 
Infecciones en dientes 
vecinos.  






3.9. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN.  
 3.9.1. Técnicas.   
Siendo el diagnostico una ayuda para permitir la Operacionalización de los métodos y sobretodo 
porque va a constituir una de las fuentes más importantes para la  información, se hiso uso de la 
observación directa que es la modalidad utilizada en este estudio ya que el investigador participo 
directamente en la observación del problema de investigación. 
 3.9.2. Instrumentos.   
Para recolectar la información se utilizo la ficha clínica facilitada por la clínica de Odontopediatría, 
la misma que es usada en las brigas en la que consta: 
 Nombre del Alumno 





 Nombre y Firma de Alumno. 
Además se utilizo:  
 Espejo Bucal  
 Explorador  
 Pinza de Algodón  
Como método auxiliar de diagnostico se utilizo la radiografía panorámica.  
3.10. RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
Para  recolectar la información realicé la anamnesis y la Historia Clínica, donde constaran datos 
clínicos de edad, odontograma con la formula dentaria para identificar la ausencia del canino 
superior, a través de la exploración clínica y observación intraoral exhaustiva, en la que se 
identificara la ausencia del canino permanente. Como prueba concluyente, la interpretación 
radiológica proporcionándome la información en cuanto a la posición, relación con los dientes 
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vecinos, orientación, posibles complicaciones, estado de las estructuras periodontales, forma y 
tamaño del diente, la valoración de la radiografía panorámica de los maxilares es indispensable  
 
3.11. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS. 
El análisis de validez y  confiabilidad de los instrumentos, permitió garantizar las cualidades 
técnicas y pertinentes que aseguran el resultado de esta investigación. La validez y la confiabilidad 
se evaluaron sobre la base de su congruencia, claridad y tendenciosidad.  
Para el efecto se consulto a un experto: Dr. Guillermo Lanas Cirujano Maxilofacial y Académico 
con el propósito de recabar sus criterios en torno al contenido del instrumento y la pertinencia de las 
preguntas en la historia clínica en función de la investigación.  
3.12. TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS.  
Para efectuar el análisis e interpretación de datos se utilizara la estadística descriptiva, que facilitará 
la lectura gráfica de los resultados obtenidos en la investigación para orientar  las causas del 
problema y sus soluciones, mediante las estrategias propuestas, puesto que, la estadística descriptiva 
tiene por objeto agrupar los datos observados en sus respectivas frecuencias y porcentaje, los 
mismos que serán representados mediante gráficos estadísticos ilustrados en barras y en pastel 
realizados en Microsoft Excel. El procedimiento seguido es el siguiente: 
 Revisión crítica de la información recogida, limpieza de información defectuosa: 
contradictoria, incompleta, entre otros aspectos. 
 Elaboración de cuadros explicativos de la realidad de salud oral de  y adolescentes de entre 
11 y 14 años de la Escuela Luis Ulpiano de la Torre de la ciudad de Otavalo en el Sector 
Rural de Cotama.  
 Tabulación según variables de estudio. 
 Manejo de información, reajuste de cuadros con casillas vacías o con datos reducidos 
cuantitativamente, que influyen significativamente en los análisis.  







4. RESULTADOS.  
4.1.  Presentación de los resultados.  
 Los aspectos fundamentales en los que se centro esta investigación son: Prevalencia  de canino 
superior incluido en el sexo femenino, masculino y en las etnias indígenas y mestizos. Se utilizo la 
fórmula matemática para el cálculo de prevalencia: 
:  
 El análisis se lo realiza identificando los casos de  esta patología por edad, sexo y  etnia, 
Cuadro No 9 Prevalencia  Total de Casos que presentan Canino Superior Incluido.  
Total Casos con Canino Superior Incluido 
Edad Mujeres Hombres Total 
11 años 3 2 5 
12 años 4 2 6 
13 años 2 2 4 
14 años       
Total 9 6 15 
Prevalencia Total de Canino Superior Incluido 




Interpretación: El cuadro 10 representa el total de casos por sexo (femenino, masculino) y  por 
edad (11años, 12 años13 años14 años) que presenta canino superior incluido con una prevalencia 








Cuadro No 10. Prevalencia de Canino Superior Incluido en Mujeres.  
 
 
Interpretación.- El cuadro 11 representa La prevalencia de Canino Superior Incluido en Mujeres  
estudiantes de la Escuela Luis Ulpiano de la Torre de la Ciudad de Otavalo. 
Cuadro No 11. Prevalencia de Canino Superior Incluido en Hombres. 
Prevalencia de Canino Superior Incluido en Hombres por Edad 
Edad 
Hombres que presentan Canino Superior 
Incluido 




11 años 2 23 8,70% 
12 años 2 16 12,5% 
13 años 2 8 25% 
14 años   1   
Total 6 48 12,5% 
Prevalencia Total en el Universo de Hombres.  




Interpretación.- El cuadro 12 representa La prevalencia de Canino Superior Incluido en Hombres,  
estudiantes de la Escuela Luis Ulpiano de la Torre de la Ciudad de Otavalo. 
Prevalencia de Canino Superior Incluido en Mujeres por Edad 
Edad Mujer que presentan Canino Superior Incluido Muestra de estudio en Mujeres  Prevalencia 
11 años 3 31 9,68% 
12 años 4 32 12,50% 
13 años 2 6 33,33% 
14 años   2   
Total 9 71 12,68% 
Prevalencia Total en el Universo de Mujeres.  
Universo de Mujeres Prevalencia 
381 2.36% 
Elaboración: Investigador. 
Fuente: Escuela Luis Ulpiano de la Torre del Sector Rural de Cotama de la Ciudad de Otavalo. 
 
Elaboración: Investigador. 




Cuadro No 12. Total Analizados por Etnia y Edad. 
Total casos con Canino Superior Incluido por Etnia (Indígenas y Mestizos) 
Edad Mestizos Indígenas Total 
11 años 3 2 5 
12 años 2 4 6 
13 años 1 3 4 
14 años 0 0 0 
Total 6 9 15 
 
  
Interpretación.- El cuadro No 13 representa el total de adolescentes que presentan canino superior 
incluido por grupo étnico de la Escuela Luis Ulpiano de la Torre de la Ciudad de Otavalo. 
Cuadro No 13. Prevalencia de canino superior incluido por Grupo Étnico (Mestizos).  
Prevalencia de Canino Superior Incluido por grupo Étnico (Mestizos) y Edad 
Edad Mestizos que presentan Canino Superior Incluido Muestra de estudio de Mestizos  Prevalencia 
11 años 3 21 14,29% 
12 años 2 24 8,33% 
13 años 1 7 14,29% 
14 años       
Total 6 52 11,54% 
Prevalencia Total en el Universo de Estudio.  




Interpretación.- El cuadro No 14 representa la prevalencia del grupo de  Mestizos que presentan 
Canino Superior Incluido  de la Escuela Luis Ulpiano de la Torre de la Ciudad de Otavalo. 
 
Elaboración: Investigador. 
Fuente: Escuela Luis Ulpiano de la Torre del Sector Rural de Cotama de la Ciudad de Otavalo. 
 
Elaboración: Investigador. 





Cuadro No 14. Prevalencia de canino superior incluido por Grupo Étnico (Indígenas).  
Prevalencia de Canino Superior Incluido por grupo Étnico (Indígenas) y Edad 
Edad 
Indígenas que presentan Canino Superior Incluido 














años       
Total 9 64 14,06% 
Prevalencia Total en el Universo de Estudio.  




Interpretación: El cuadro No 15 representa el total de adolescentes Indígenas que presentan 
Canino Superior Incluido por grupo étnico de la Escuela Luis Ulpiano de la Torre de la Ciudad de 
Otavalo.  
Elaboración: Investigador. 




4.2. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS.  
Existen varios artículos que mencionan la prevalencia de los caninos incluidos, algunos autores son: 
Thilander y Myrberg (1973) 
(20)
, estimaron una prevalencia en niños de 7 a 13 años del 2.2%. Por 
otro lado Ericson y Kurol (1986) 
(20)
 la estimaron en 1.7%, Bass (1967) 
(20)
 establece una frecuencia 
de pacientes con caninos incluidos de 1.5% a 2%. Dachi y Howell (1961) 
(20)
 mencionan una 
prevalencia del 0.92%, Ericson y Kurol (1986) 
(20)
 estimaron que las retenciones son dos veces más 
frecuentes en mujeres (1.17%) que en hombres (0.51%). De acuerdo a Salzmann (1950) 
(20)
 la 
erupción de los dientes permanentes se lleva a cabo primero en las niñas que en los niños. Los 
caninos retenidos se encuentran en ambos sexos, pero las anomalías son mayores en las niñas. 
Posteriormente Alfref Rorher (1929) 
(20)
 en su estudio radiográfico observó en 3,000 casos que las 
mujeres presentan mayor presencia de inclusiones, los caninos retenidos son 20 veces más comunes 
en el maxilar que en la mandíbula y la posición palatina sucede tres veces más que la vestibular. 
En una investigación epidemiológica sobre dientes incluidos, realizada en Argentina, se obtuvo 
como resultados que la impactación de los caninos superiores es del 2,2% de la población entre 7 y 
13 años, siendo dos veces mayor en el sexo femenino, este fue el hallazgo de Fernandis Ballester, el 
que también encontró que sólo el 0,35% de su población presentó impactación del canino inferior 
(21)
. En nuestra investigación, la prevalencia de caninos incluidos encontrada en el universo de 381 
personas es del 3.93% (2.36% son mujeres y 1.57% hombres), cifra que está ligeramente por 
encima de algunas referencias encontradas en la literatura revisada, Lou G. (2008) del 2.11%, 
Hernández L. y Padrón  E. (2007) del 2.8%.  Pero sin embargo está por debajo de otros estudios 




, Shapira (1981) 
(20)
 y Fournier, (1982) 
(20)
 coinciden en afirmar que después del 
tercer molar el diente más frecuentemente retenido es el canino superior.  
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En general podemos decir que la probabilidad de que una persona de la población tenga un diente 
incluido es de 43% según Raspall (2006), afirmo que aproximadamente un 17% de los pacientes 
presentan inclusiones dentales.  
En nuestro estudio se encontró que los hombres tienen menos probabilidad de tener un canino 
superior incluido. Coincidiendo estos resultados con los expuestos por Alfred Roher (1992) en su 
estudio radiográfico en 3000 casos en el que las mujeres presentaron mayor presencia de 
inclusiones de canino. Estos datos pueden ser el resultado de un cráneo más pequeño en las mujeres 
como ha dicho Alfref Roher (1992). 
Con referencia al grupo Étnico: Indígenas presenta una prevalencia del 4.64% y Mestizos el 3.21%. 
Determinando que la prevalencia en el grupo de indígenas es mayor con 1.43% que el grupo de 
mestizos, no se ha podido relacionar estas cifras con otro estudio por inexistencia de literatura que 
haga referencia a la prevalencia de canino superior incluido por grupo étnico.   
El análisis de  canino superior incluido necesita de herramientas imagenológicas de última 
generación como la radiografía en 3D y tomografía axial computarizada,   indispensables para  el 
diagnostico claro de la patología. A de mas necesita de 2 tipos de imagen radiográfica diferentes 













CAPITULO V  
5.1. CONCLUSIONES. 
 Como resultado del estudio de investigación se obtuvo que el 3.93 % de estudiantes de la 
Escuela Luis Ulpiano de la Torre presentan Canino Superior Incluido, 9 son mujeres  
siendo el 2.36% y 6 son hombres  que representan el 1.57%. En cuanto al grupo étnico: 9 
son Indígenas que representan el 2.63%  y 6 son Mestizos siendo el 1.57%. 
 Se llego a determinar que la mayor causa para que presenten caninos incluidos es la perdida 
prematura de sus piezas temporales.  
 
 Se Investigo los principales factores locales que son exodoncias de piezas, secuelas de 
caries en piezas temporales, mal posición del germen dentario, falta de espacio en la arcada, 
presencia de obstáculos en el recorrido eruptivo, anquilosis, alteración del folículo, así 
como  factores sistémicos que pueden ser  genéticos y endocrinos, o en otros casos 
mecánicos y embriológicos; estos pueden presentarse varios o simplemente uno para que 
los caninos no erupcionen en el tiempo adecuado y se queden incluidos.   
 
 De acuerdo a la Investigación se pudo conocer que la prevalencia de caninos incluidos es 
mayor en pacientes de sexo Femenino en un 0.79%. En cuanto al Grupo étnico los 
indígenas tienen una prevalencia mayor en 0.79% que el grupo de mestizos.    
 
 Se realizo además el correspondiente análisis de las complicaciones que conlleva un canino 
superior incluido y pueden ser pericoronaritis , enfermedad periodontal localizada en las 
piezas continuas, caries en la pieza incluida o Semiincluida, reabsorción radicular del los 
dientes adyacentes, problemas mecánicos, problemas infecciosos, 
Problemas quísticos -tumorales,   estéticos, protésicos entre otros, por lo que es importante 
detectar un diente incluido a tiempo.  
 
 Se Determinó que existen varias alternativas en el tratamiento de caninos permanentes 
incluidos  estos van a depender de la valoración de cada  paciente, el adecuado diagnostico 
clínico y radiográfico, pudiendo ser desde un tratamiento preventivo que es : Exodoncia del 
canino temporal, exodoncias seriadas de piezas continuas y colocación de un mantenedor 
de espacio o tratamiento de rescate, cirugía, eliminación de obstáculos, reubicación, cirugía 
Ortodontica, autotransplante , o en otros casos exodoncia del canino incluido.  
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5.2. RECOMENDACIONES.  
 La Falta de Conocimiento que presentan los padres y encargados de niños que se 
encuentran en dentición mixta  hace necesaria la pericia de todo odontólogo para poder 
identificar cualquier alteración que se presente en el tiempo de cronología normal de 
erupción de los dientes y en este caso principalmente del canino, ya que estos son los 
últimos dientes permanentes en aparecer en la cavidad bucal, se recomienda la utilización 
de métodos apropiados de diagnóstico como son la observación , palpación e inspección 
además de las técnicas de radiografía adecuadas para determinar  la causa de la inclusión 
dentaria y brindar así un adecuado tratamiento a tiempo.  
  
 Se recomienda tener un conocimiento amplio y variado acerca de los tipos de tratamientos y 
sus técnicas para trabajar en conjunto con especialidades afines como la ortodoncia y 
cirugía para el bienestar del paciente y tener un pronóstico favorable evitando cualquier tipo 
de complicaciones futuras.  
 
 Se debería incentivar a todos los odontólogos a realizar un diagnóstico correcto y a tiempo 
no solo de la inclusión dentaria si no de todas las patologías que se pueden presentar, así de 
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